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 i 
 
Résumé 
 
Le discours sur l’innovation oriente la recherche scientifique médicale publique vers 
un développement technologique et économique à court terme. À ce titre, la 
médecine régénératrice est une thérapie innovatrice marquée par une logique 
d’accumulation spéculative qui porte à la fois sur les cellules humaines et sur la 
façon de mener la recherche. Or, une réorganisation de la recherche scientifique 
liée à une nouvelle conception économique de la science et de la technologie ainsi 
qu’un rôle différent attribué à l’État constituent le cadre institutionnel contemporain 
qui émerge à la fin des années 1970. Le changement induit par cette idée 
d’innovation et sur lequel s’attarde ce mémoire porte non pas sur l’usage ou la 
destination de la science, mais sur l’extension du raisonnement économique. Celui-
ci ne survient pas à l’étape du développement, après que la recherche ait été 
effectuée en vertu du modèle de la « Big Science ». Au contraire, il remonte du 
marché pour s’installer très tôt au stade de la compréhension des mécanismes 
biologiques et dans un espace qui relève de la propriété collective : le laboratoire 
public. Le passage du caractère « exogène » à « endogène » de la recherche 
scientifique publique vis-à-vis de l’économie est au cœur d’une discussion sur 
l’hégémonie de la logique de marché. 
 
Mots clefs : innovation technologique, médecine régénératrice, régénération, 
science, Big Science.  
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Abstract 
 
This dissertation discusses the idea of technological innovation in regenerative 
medicine in Canada. While this potentially groundbreaking therapy is publicly funded 
and at an early stage of the understanding of cellular processes, the analysis shows 
that it is already concerned with the marketing of the scientific work. This raises 
questions about how public laboratories framed by a scientific research closely tied 
up with economic concerns and with a shift in the role of the State carry speculation 
and lead to a technological oriented production of knowledge. This writing doesn’t 
debate science as a mean or science as an end. It is rather about the extension of 
the economic reasoning. Indeed, the market’s reading grid as the starting point is 
the story of the hegemony of a specific logic which turns regenerative medicine 
research into an economic venture. 
 
Key words: Technological innovation, regenerative medicine, regeneration, 
Science, Big Science 
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INTRODUCTION 
 
 « Investir aujourd’hui dans la promesse de demain » 
Instituts de recherche en santé du Canada (IRSC), 
Médecine régénératrice et nanomédecine 
 
« Toutefois, la médecine régénératrice est celle du 21e  
siècle. Elle est vraiment adaptée au patient. C’est celle 
qui va apporter des solutions à des problèmes qui 
semblent impossible à régler, au niveau cérébral, au 
niveau du cœur  pour redonner de l’énergie à un cœur 
qui a eu un infarctus » 
Michel H., microbiologiste et infectiologue 
 
« Et ici au Canada, il y a quand même des bons centres 
du côté de la médecine régénératrice. Mais, je vois les 
gens autour de la table : « Ah, on a fait ça pendant un 
certain temps, il est temps de passer à autre chose » 
(rires) 
Jean G., docteur en pharmacologie 
 
Le fil conducteur de ce mémoire est l’innovation technologique et le sens que lui 
attribuent dix-sept chercheurs québécois et ontariens en médecine régénératrice 
(« MR » dans le reste du texte). Cet écrit résulte d’une enquête réalisée par la 
sociologue Céline Lafontaine en 2010 et en 2011 dans le cadre du projet « La 
nanomédecine et la médecine régénératrice, de la guérison à la régénération : vers 
un nouveau paradigme biomédical ». L’innovation technologique se retrouve dans 
la notion de régénération et la manipulation des cellules humaines qui présentent la 
MR sous le jour d’une nouvelle thérapie1. Notre réflexion porte sur cette nouveauté 
de la MR et à travers elle, sur les conditions de travail des chercheurs, miroir de la 
forme contemporaine de la recherche scientifique menée dans les laboratoires 
publics.  
                                            
1 La transplantation de moelle osseuse et la greffe de peau sont des thérapies pionnières vieilles de plus de 
30 ans qui font partie de la médecine régénératrice. 
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Les États occidentaux placent l’innovation technologique au cœur de la croissance 
économique. De manière générale, l’innovation constitue un champ d’investigation 
à part entière en archéologie, en sociologie de l’économie ou encore en économie 
avec les études sur le changement technique et sa diffusion2. Plus précisément, les 
sociologues François Cusin et Daniel Benamouzig se réfèrent à Joseph 
Schumpeter pour qui l’innovation est un processus par lequel l’invention s’insère en 
société (Cusin 2004 p296). L’innovation est également la nouveauté économique 
dont la genèse dépend de la législation et des politiques publiques (Uzunidis 2004 
p18). 
 
Ainsi, parmi les changements techniques des quinze dernières années figurent ceux 
proposés par la médecine régénératrice. Relevant du secteur des biotechnologies, 
cette thérapie innove par la production d’organes et de sections d’organes fabriqués 
in vitro. Elle stimule également in vivo la réparation tissulaire par injection cellulaire. 
La recherche en MR canalise ses efforts sur les technologies qui conduisent les 
cellules à se spécialiser afin de produire les tissus3 désirés. Cette opération est 
nommée « différenciation » et la cellule est qualifiée de « différenciée » quand elle 
permet la constitution d’un tissu précis (ex. une cornée). Un nouveau secteur 
industriel tente de se mettre en place autour de cette différentiation qui reste encore 
à maîtriser. Il se concentre sur l’extraction des cellules jugées intéressantes à partir 
de donneurs, sur le séquençage des génomes afférents, sur la fabrication de lignées 
de cellules et leur stockage, sur l’élaboration de tissus, sur la mise au point de 
diverses technologies4 ainsi que sur la mise en marché. 
                                            
2 L’innovation technologique fait l’objet d’une littérature abondante. On peut se référer au travail du 
chercheur Benoit Godin de l’Institut national de recherche scientifique (INRS) à Montréal qui travaille dans 
une perspective critique sur le concept d’innovation technologique, les discours, son histoire, les théories ou 
encore sa dimension politique (Godin 2014). Bien entendu, la théorie de l’acteur réseau (ANT) propose 
également sa propre perspective sur l’innovation technologique. 
3 Dans ce mémoire, le mot « tissu » désigne un ensemble de cellules différenciées constituant une portion 
d’organe ou un organe au complet. 
4 Par exemple, le bioréacteur ou le réfrigérateur cryogénique.  
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Or, ces nouveautés émergent essentiellement du travail des laboratoires publics5, 
espace d’investigation qui nous intéresse ici et dans lequel se déroule une manière 
particulière de mener la recherche. En effet, les politiques d’innovation introduisent 
aux côtés du raisonnement scientifique, une approche industrielle et commerciale 
que nous n’attendrions pas d’une thérapie encore au stade expérimental et financée 
par les fonds publics. Succinctement formulée, la problématique de ce mémoire 
porte sur cette innovation qui promeut dans le laboratoire public une forme de 
recherche orientée vers une économie6 spéculative du vivant humain et un 
développement technologique à court terme. Autrement dit, cette réflexion sur 
l’innovation technologique interroge à la fois la façon de mener la recherche et sa 
production. Le témoignage des chercheurs montre que l’objectivation du vivant 
humain et une réinterprétation de ce en quoi consiste la recherche scientifique se 
construisent mutuellement au nom de l’innovation. Polysémique, l’idée d’innovation 
s’appréhende à travers la transformation des cellules humaines, le type de 
recherche menée et le rôle de l’État7, trois objets étroitement liés et qui structurent 
le plan de notre analyse. 
 
Notre préoccupation ou si l’on préfère l’objectif de l’analyse est double. À l’instar de 
l’économiste français Dimitri Uzunidis, nous nous demandons si à termes nous 
n’arriverons pas à un plafonnement des connaissances théoriques en science 
(Uzunidis 2003 p69) sans compter une circulation des savoirs compromise par le 
brevetage et le savoir-faire tenu secret des ingénieurs. De plus, nous voyons dans 
l’implication des différentes institutions étatiques, un usage des fonds publics à des 
fins privées. Quant à l’hypothèse explicative, il s’agit du « quatrième moment de 
l’organisation de la production capitaliste » (Uzunidis 2003 p60) au cours duquel le 
                                            
5 L’anthropologue indo-américain Kaushik Sunder Rajan rappelle que l’innovation technologique aux E.U. 
dépend de la recherche menée dans les laboratoires publics, et ce, malgré la mise en avant du travail des 
entreprises privées (Rajan 2006).  
6 Par « économie », ce mémoire sous-entend « économie de marché ». 
7 Dans ce mémoire, l’État est l’ensemble des institutions telles que les ministères (ex. Industrie Canada), les 
organismes (ex. Fondation canadienne de l’innovation), les « bureaux » (ex. United States Trademak Office). 
L’université canadienne est publique et en fait partie. Lorsque les chercheurs mentionnent une entité 
particulière, l’analyse se réduit alors à cette entité et ne prétend pas élargir les propos. 
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laboratoire public devient partie intégrante de la chaine de production de biens et 
services de l’entreprise. Nous voulons montrer que le discours sur l’innovation en 
est un sur la réorientation de la  recherche scientifique vers les besoins des 
entreprises qui se traduit par une modification des pratiques de recherche. Ce 
discours s’accompagne de tensions internes au sein des laboratoires. Leur mise en 
évidence laisse place à une situation ambivalente sur la capacité de ces nouvelles 
pratiques à concrétiser les souhaits des promoteurs de l’innovation.  
 
Nous verrons que la MR est en soi un projet technologique. L’analyse montre 
comment la recherche sur les mécanismes cellulaires est orientée vers les besoins 
économiques et sociétaux du moment et pour lesquels le travail d’ingénierie joue 
un rôle central. La valorisation de cette recherche dans les laboratoires publics 
accorde une importance grandissante à la brevetabilité des découvertes pour aller 
en clinique8. L’État joue le rôle d’agent de soutien dans cette façon particulière 
d’accumuler les connaissances. 
 
Cet accent mis sur la technologie et le commerce se réifie dans la production d’un 
savoir qui doit se plier aux critères de la « vérité scientifique9 » tout en promettant 
l’avènement de technologies médicales inédites et lucratives contenues dans la 
référence à l’innovation. Ici se situe le défi des scientifiques de notre enquête dont 
ce mémoire critique les logiques10 économiques et technologiques endogènes à 
leur recherche. Certes, les travaux visent la clinique à l’instar de toute recherche 
médicale de sorte que son mode d’acquisition des connaissances mêle recherche 
fondamentale et applications. Malgré cela, le laboratoire devient le terrain d’enjeux 
                                            
8 Dans ce mémoire, la clinique consiste à appliquer les technologies développées à un ou deux patients, le 
« special access » octroyé par Santé canada, programme mentionné par une chercheuse. La clinique 
représente également les essais cliniques à grande échelle, de la phase 1 à 3 et effectués par le secteur privé 
(Collins 2011). Les chercheurs interrogés parlent fréquemment de la clinique comme de l’ensemble des soins 
octroyés aux patients en hôpital une fois la technologie mise au point et testée. 
9 L'expression "vérité scientifique" se rapporte à une connaissance conventionnelle du monde, c’est-à-dire 
un savoir qui fait l'objet d'une entente au sein de la communauté de chercheurs sur des faits dits "vrais" 
jusqu'à preuve du contraire. Cette "vérité" se plie à un modèle inductiviste, soit la vérification (Carnap) et à 
un modèle déductiviste, soit la réfutation (Popper) (Laugier 2003 p484). 
10 Dans ce mémoire, le mot « logique » prend le sens de « raisonnement », « approche », « pensée ».  
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conflictuels. Les chercheurs négocient la publication des découvertes, la volonté de 
« faire de la science11 », la question de « la créativité en science12 », leur 
indépendance intellectuelle, l’idéal du bien commun, une recherche sur le long 
terme avec le dépôt de brevet, l’intérêt privé, la pression du temps, le niveau de 
risque acceptable ainsi que la prise en compte des critères d’utilité, d’efficacité et 
de rentabilité. 
 
Cette caractérisation de l’innovation passe par une méthodologie classique de 
production des verbatim et de leur codage avec le logiciel Atlas TI. Le cadrage 
analytique des tensions vécues par les chercheurs s’inspire d’une sociologie de 
l’accord développée par le polytechnicien français Luc Thévenot et les sociologues 
Luc Boltanski et Ève Chiapello (Boltanski et Thévenot 1991) (Boltanski et Chiapello 
2010). Le philosophe des sciences espagnol Jorge Echeverria développe la notion 
de technosciences à travers le chevauchement des logiques en jeu de l’univers de 
la recherche scientifique avec celui du monde industriel et commercial (Echeverria 
2003) (Echeverria 2010). La critique de l’innovation dans les laboratoires publics 
repose sur celle de « la socialisation de la production scientifique » de l’économiste 
français Dimitri Uzinidis à laquelle s’ajoute la notion de « biocapitalisme » de 
l’anthropologue indo-américain Kaushik Sunder Rajan ainsi qu’une critique de la 
spéculation de la part de l’historien et économiste américain Philip Mirowski 
(Uzunidis 2003) (Uzunidis 2004) (Rajan 2006) (Rajan 2003) (Lave, Mirowski, et 
Randalls 2010) (Mirowski 2012). L’économiste autrichien Joseph Schumpeter nous 
aide à cerner l’innovation dans les notions de « nouvelles combinaisons » et de 
l’entrepreneur analysé comme une fonction (Schumpeter 1935). Enfin, la 
perspective technologique et commerciale du vivant humain repose sur les 
concepts de « surplus de vie » et de « biovaleur » développés respectivement par 
les sociologues Melinda Cooper et Catherine Waldby13. 
                                            
11 Expression de l’un des chercheurs interrogés.  
12 Ibid. 
13 Catherine Waldby a écrit sur le sujet en collaboration avec Robert Mitchell (Waldby et Mitchell 2006). Ce 
dernier est professeur de littérature à la Duke University (Duke University 2014). 
CHAPITRE 1   CONTEXTE ET PROBLÉMATIQUE 
 
A. LE CONTEXTE HISTORIQUE  
 
1. Le contexte historique général 
 
Les expressions familières « politiques de la santé », « recherche en 
santé publique» ou « santé de la population » font écho à la recherche d’un bien-
être collectif et individuel largement dépendant de la science et des technologies. 
Or, l’importance économique de la santé s’affirme à partir de la Seconde Guerre 
mondiale. La mise au point d’un procédé de production industrielle de la pénicilline 
puis la recherche intensive sur les antibiotiques entre 1945 et 1965 rattachent la 
santé à une politique scientifique précise (Gaudillière 2002). Il s’agit de la "Big 
Science", celle définie par l’ingénieur américain Vanevar Bush où recherche et 
économie s’entremêlent. Adoptée par les États-Unis et l’Europe, elle mutera en 
politique de l’innovation appliquée « aux sciences de la vie » à partir des années 
1980. 
 
La période s’étendant de 1945 à 1965 donne naissance à ce que l’historien des 
sciences de la médecine Jean-Paul Gaudillière appelle la biomédecine. Elle émerge 
de la médecine expérimentale née au 19e siècle. Dans le cadre d’une lutte contre 
les bactéries, elle associe l’acquisition de connaissance à celle d’une recherche en 
laboratoire effectuée par des hommes de science tels que Louis Pasteur ou Claude 
Bernard (Gaudillière 2002 p10, 25). La biomédecine comporte trois caractéristiques 
(Gaudillière 2002 p12). D’abord, elle place la médecine expérimentale au centre de 
la profession médicale qui au même moment se spécialise. La biologie se divise en 
nombreuses disciplines telles que la génétique, la bactériologie, l’endocrinologie ou 
encore la biologie moléculaire. Ensuite, elle associe la médecine au développement 
technologique. Enfin, l’éradication en cours des grandes maladies telles que la 
poliomyélite ne se fait pas sans une production de masse des antibiotiques et des 
vaccins grâce au concours du secteur industriel. L’ingénieur possède le savoir 
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indispensable pour copier les molécules thérapeutiques et assurer ainsi leur 
diffusion (Gaudillière 2002 p13). 
 
En 1945, Vanevar Bush est directeur de l’« Office of Scientific Research and 
Development ». Son célèbre rapport « Science, the Endless Frontier » adressé au 
président Roosevelt qualifie la recherche médicale de recherche fondamentale 
(« basic science ») (Bush 1945 p5). Il souligne aussi la contribution importante du 
secteur pharmaceutique pendant la guerre (Bush 1945 p11). Plus généralement, ce 
rapport formalise la « Big Science ». Il insiste sur l’importance d’une politique 
scientifique qui saura répéter les exploits du projet militaire Manhattan mené 
pendant la guerre où éclosent la bombe atomique et le premier ordinateur. La « Big 
Science » de Bush situe la recherche dans les laboratoires publics et les universités. 
Ces derniers ont pour mission de comprendre les lois de la nature qui déboucheront 
le cas échéant sur des technologies mises en marché par le secteur privé. Santé, 
éducation, conditions de vie dépendent désormais de cette « Big Science » (Hottois 
dans Goffi 2006 p30). L’arrivée de la physique en médecine par le biais de la 
radioactivité dérive directement du projet Manhattan (Echeverria 2003 p130). Après 
la guerre, la médecine nucléaire, la radiologie et la biophysique prennent un essor 
calqué sur le fonctionnement de la « Big Science » (Echeverria 2003 p131). La 
collaboration entre les universités et les hôpitaux ainsi que la multidisciplinarité sont 
les traits marquants de ces recherches (Echeverria 2003 p129, 131). La politique 
scientifique américaine de la fin des années 40 favorise l’apparition de grandes 
entreprises spécialisées dans l’usage des radio-isotopes telles que Abbott 
Laboratories (Echeverria 2003 p132). Cette politique vise autant la création d’un 
nouveau secteur industriel que la constitution d’un savoir utile à la lutte contre le 
cancer (Echeverria 2003 p132). 
 
La forme de recherche propre à la « Big Science » subit une vive critique à partir 
des années 1960. Se voient notamment remis en cause l’idée de progrès par la 
science et l’implication de l’armée au moment où la guerre du Vietnam fait rage 
(Hottois dans Goffi 2006 p31) (Echeverria 2003 p63). Cette crise alourdie par un 
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financement de la recherche publique en baisse et un ralentissement de la 
croissance économique en Occident annonce un changement du modus operandi 
de la recherche scientifique et de son objectif. Ils se voient formulés dans l’idée 
d’innovation à partir des années 1970. 
 
2. L’idée d’innovation au centre des économies occidentales 
 
La sociologue Melinda Cooper estime que l’idée contemporaine de l’innovation 
découle des théories des économistes dits « néoclassiques » (Cooper 2008 p9). 
Elles furent accompagnées d’une série de mesures législatives ainsi que de 
modifications dans la régulation des marchés et des institutions aux États-Unis 
(Cooper 2008). Elle est étroitement liée au développement du secteur des 
biotechnologies. Ces changements donnent lieu à de nombreuses variantes au 
Canada et en Europe.  
 
À la fin des années 1970, l’administration Carter se voit imputer la responsabilité du 
déclin économique des États-Unis dans une série de rapports qui soulignent la 
mauvaise protection des découvertes faites par les laboratoires publics (Cooper 
2008 p26). La recherche et le développement effectués en sol américain seraient 
copiés, contribuant ainsi à l’essor de nouveaux concurrents (Cooper 2008 p26). Les 
rapports reprochent l’accent mis par l’État sur la recherche fondamentale au 
détriment des débouchés commerciaux (Cooper 2008 p26). En outre, ils 
recommandent un retour du financement public à ses niveaux antérieurs. L’État 
devrait également s’abstenir d’intervenir dans l’orientation de la recherche et 
encourager l’alliance public-privé (Cooper 2008 p26). Les lignes directrices d’une 
recherche « innovatrice » sont ainsi tracées. La dérégulation met alors à la 
disposition du secteur des biotechnologies d’importants capitaux. La législation 
fournit les outils légaux propres à une technicisation du vivant humain pour un 
développement technologique hautement spéculatif.  
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En effet, à partir de 1981 l’administration Reagan investit massivement dans ce qui 
sera dénommé « les sciences de la vie » (Cooper 2008 p27). Aujourd’hui, le réseau 
National Institutes of Health (NIH) absorbe environ 60% du budget dédié à ce 
domaine (Cooper 2008 p27). Ceci suit la dérégulation des marchés financiers dans 
les années 1970. Durant cette période apparaissent le NASDAQ, un marché 
boursier d’échange d’entreprises technologiques ainsi que la possibilité pour les 
fonds de pension d’investir dans des entreprises en démarrage (Cooper 2008 p27, 
28). Au même moment, les États-Unis passent de la position de créancier à celle 
d’emprunteur. Quant aux biotechnologies, en 1980, le Bayh-Dole Act (The Patent 
and Trademark Amendments) encourage les institutions publiques à breveter les 
résultats de leurs recherches afin d’accorder des licences d’exploitation à de 
grandes entreprises, nouer des alliances avec le secteur privé ou encore démarrer 
leurs propres entreprises (Cooper 2008 p27). En juin 1980 la Cour suprême des 
États-Unis statut que la brevetabilité ne porte pas sur la qualité de « vivant » ou non 
de l’objet, mais sur son existence dans la nature ou son caractère fabriqué (Waldby 
and Mitchell 2006 p24). Cette décision aboutit à l’approbation d’un brevet sur une 
bactérie développée en 1972 par la General Electric (Waldby and Mitchell 2006 
p92). 
 
L’innovation à proprement parlé n’est pas en reste. Toujours aux États-Unis, le 
National Cooperative Research Act (NRCA) de 1984 autorise les entreprises à 
coopérer en amont en matière de recherche. Il les met à l'abri des poursuites 
éventuelles de concurrents qui se prévaudraient de la loi antitrust. Il a été amendé 
deux fois, soit 1993 pour y ajouter la coopération en matière de production puis en 
2004 pour l'étendre à d'autres activités courantes de l'entreprise (Scott 2006) (The 
US departement of Justice 1993). Cette loi promeut l’innovation et veut accroitre le 
caractère compétitif des États-Unis (The US departement of Justice 1993). La 
collaboration entre entreprises concurrentes est nécessaire, car elle facilite la 
conquête de marchés étrangers, le financement des efforts en matière d’innovation 
(« funding expensive innovation efforts ») ou encore diminue les coûts de production 
(Federal Trade Commission and the US Departement of Justice 2000). Le 
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consortium s’inspire de cette loi et à l’usage il est un mélange d’organismes publics 
et de sociétés privées, du moins en biotechnologie et particulièrement dans la 
recherche sur les cellules14. 
 
Ces mesures accordent de l’importance au capital financier dédié aux activités 
économiques risquées ainsi qu’au capital emprunté par les États-Unis15, et ce, en 
tant que sources de financement des politiques d’innovation. Elles assurent la 
transition des pays occidentaux vers une économie basée sur une créativité vue 
comme sans limites de l’être humain (Cooper 2008 p17). Cette créativité se réifie 
dans l’essor du secteur des biotechnologies indissociable de celui des technologies 
de l’information et des communications (TIC). Genentech est la première entreprise 
de biotechnologie à entrer en bourse le 14 octobre 1980 (Rajan 2006 p22). Elle 
n’offre que des promesses en lieu et place des bénéfices financiers habituellement 
servis aux actionnaires, une première à l’époque. S’ouvre une ère de la spéculation, 
mais aussi de la vitesse où l’espoir d’une technologie nouvelle et lucrative promeut 
l’innovation au rang de qualité première à attendre de toute entreprise commerciale 
et scientifique réussie. La recherche scientifique doit aboutir à l’innovation, et ce, le 
plus rapidement possible, tel est l’exigence lancée à tous les secteurs par les 
actionnaires ainsi que par les gouvernements occidentaux à travers leurs politiques. 
 
L’orientation technologique et la spéculation sur lesquelles repose le modèle de 
l’innovation mettent l’accent sur la protection de la propriété intellectuelle par le 
brevet. Son importance se mondialise en 1986 avec la signature par les principales 
puissances industrielles du Trade Related Intellectual Property Right (TRIP 
agreement) (Cooper 2008 p28). Non seulement le TRIP, mais aussi la puissance 
financière des États-Unis et sa renaissance économique promeut dans le monde 
                                            
14 Par exemple, le CCRM (Center for Commercialization of Regenerative Medicine) dont est membre un des 
chercheurs de notre enquête comprend « The networks of Centres of Excellence of Canada”, “MaRS 
innovation”, “Ontario Stem Cell Initiative” entre autres choses auxquels participent les universités de 
l’Ontario et McGill au Québec, le gouvernement provincial de l’Ontario, la Canadian Foundation of Innovation 
du gouvernement fédéral, etc (Centre for Commercialization of regenerative Medicine (CCRM) 2011). 
15 Durant les années 1970, les États-Unis passent de la position de créancier à emprunteur net. 
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entier l’idée que l’innovation est la nouvelle condition nécessaire de la croissance 
économique.  
 
La médecine régénératrice naquit de cette conception de l’innovation. Elle doit son 
développement actuel à une prouesse technologique des années 1990 qui réussit 
à immortaliser les cellules embryonnaires16 par leur transformation en lignées de 
cellules17 (Cooper 2008 p104). En conséquence, depuis 1998, le secteur 
pharmaceutique traditionnel et celui des petites entreprises de biotechnologies 
(« biotechs ») portent une attention croissante à la fabrication de toutes pièces de 
tissus humains et à leur commercialisation explique l’ingénieur et professeur Robert 
Nerem (Nerem 2010). Extraire les cellules souches ou somatiques (ordinaires) d’un 
donneur, les dupliquer, les stocker, les différencier ou encore les mettre en marché 
sont les activités de cette recherche et de cette économie naissante. 
 
3. Une brève histoire de la médecine régénératrice 
 
La recherche en MR a pour emblème la salamandre dont un membre sectionné 
repousse en quelques semaines. Comme souvent, nous pouvons remonter à la 
mythologie grecque pour trouver les premières références culturelles à la 
régénération (Dinsmore 2008 p8). Cependant, il faut attendre le 18e siècle pour que 
la régénération soit étudiée scientifiquement et présentée à l’Académie française18 
(Dinsmore 2008 p25). En 1938, le livre « the Culture of organs » du biologiste 
                                            
16 Des cellules embryonnaires sont des cellules issues d’un embryon qui n’a jamais été implanté dans l’utérus. 
Elles sont dites « pluripotentes » dans la mesure où elles peuvent se différencier dans n’importe quel tissu. 
Les cellules d’un même embryon sont réparties dans plusieurs récipients (« culture dish ») afin d’obtenir un 
nouveau cycle de division dans chacun d’entre eux. Chaque cycle donne lieu à une lignée de cellules (National 
Institutes of Health (NIH) 2010). 
17 Dans ce mémoire, nous nous intéressons à la lignée de cellules immortelles (« Immortal cell line ») (Masters 
2000). La lignée de cellules est un ensemble de cellules indifférenciées. Elles se reproduisent identiques à 
elles-mêmes. Toutefois, les cellules connaissent le phénomène de sénescence à l’issue duquel elle ne se divise 
plus, le nombre fois qu’une même cellule se divise étant limité. L’immortalisation résulte d’une manipulation 
génétique à l’aide d’un virus qui fait muter les cellules de façon à ce que la sénescence n’ait pas lieu (Masters 
2000). 
18 Il s’agissait des capacités régénératrices d’un crustacé (Dinsmore 2008 p25). 
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français Alexis Carrel et de l’aviateur américain Charles Lindbergh devient un travail 
pionnier dans le domaine (Nerem 2010 p771). 
 
Comme nous le laissions entendre, la MR connut sa première période de gloire 
pendant les années 1990. Plusieurs produits approuvés par la FDA apparurent sur 
le marché pour la régénération de la peau19 (Nerem 2010 p771). Les chercheurs 
découvraient le potentiel des cellules souches embryonnaires et des cellules 
souches adultes20. La recherche se faisait principalement en milieu académique et 
le commerce des tissus de synthèse n’en était qu’à ses débuts (Nerem 2010 p772). 
 
À partir des années 2000 et suivante, la lenteur extrême de la recherche en MR à 
passer de la paillasse du laboratoire au produit final (« benchtop to benchside ») a 
raison des espoirs placés dans cette économie encore balbutiante qui voit alors les 
investissements décroitre progressivement (Nerem 2010 p772). Puis, au tournant 
de l’année 2007 augmentent à nouveau les demandes d’approbation de produits, 
les essais cliniques, les investissements et le nombre d’entreprises qui œuvrent 
dans ce secteur (Nerem 2010 p773). La MR ravive ainsi les grandes attentes des 
années 9021 et par le fait même cette économie spéculative. D’ailleurs en 2020, elle 
trouverait ses principales applications dans l’orthopédie, les problèmes 
neurologiques (« neural repair »22), les maladies cardiaques, les maladies 
inflammatoires et les différentes formes de diabètes  (Nerem 2010 p774).  
 
                                            
19 En 1997, on comptait aux E.U. une quarantaine d’entreprises et un investissement total d’un demi-milliard 
de dollars (Nerem 2010 p773). 
20 Les cellules souches adultes sont des cellules indifférenciées, mais qui contrairement aux cellules souches 
embryonnaires ne peuvent se différencier que dans un nombre limité de tissus. Leur rôle est d’assurer la 
« réparation » de l’organe dont elles sont issues en fabricant de nouvelles cellules. Les cellules adultes les 
plus connues sont celles de la moelle osseuse découverte dans les années 50 (National Institutes of Health 
(NIH) 2010). 
21 En 2010, la MR a traité 323 000 patients et représente un marché de 100 à 200 millions de dollars. Elle 
compte 175 produits en développement dont plusieurs en phase 3 d’essais cliniques (Nerem 2010 p774). 
22 R. Nerem ne précise pas le sens du terme « neural repair ». La revue « Neurorehabilitation et Neural 
Repair » précise qu’il s’agit des soins relatifs aux accidents cérébraux vasculaires, scléroses, maladies 
d’Alzheimer, moelle épinière, etc (Neurorehabilitation and Neural Repair 2014). 
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Ce survol historique de la MR montre une médecine soumise à un développement 
technologique cyclique qui laisse espérer la guérison de ce qui ne peut l’être pour 
l’instant. Pour ce faire, le modèle de l’innovation en MR capitalise sur la capacité 
des cellules humaines à se reproduire à l’identique (lignées) ou à se spécialiser 
(différenciation). La MR relève ainsi de la « bioéconomie » définie par l’OCDE 
comme une activité économique « which captures the latent value in biological 
processes and renewable bioressources to produce improved health and 
sustainable growth and developement » (Cooper 2008 p45). Or, cette exploitation 
économique du vivant humain fait l’objet d’enjeux sociaux importants. 
 
B. LA MÉDECINE RÉGÉNÉRATRICE COMME OBJET D’ÉTUDE 
SOCIOLOGIQUE 
 
La recherche en MR alimente une demande croissante pour les cellules humaines. 
La constitution de banques nationales et privées de cellules, la collecte et l’usage 
de cellules souches embryonnaires, adultes et somatiques ainsi que leur 
reprogrammation génétique soulèvent de nombreuses questions auxquelles tente 
de répondre une littérature abondante. Les réflexions sur la MR rejoignent l’éthique 
(ex. utilisation de l’embryon), le droit (ex. consentement éclairé du donneur), 
certains problèmes sociaux débattus dans les médias (ex. exploitation des femmes 
donneuses d’ovules matures) ou encore la critique d’une économie reposant sur la 
spéculation. Travaillent sur ces questions les anthropologues et les sociologues 
Sarah Franklin, Hannah Landecker et Catherine Waldby pour ne citer qu’elles. 
Ensuite, la MR s’intègre dans des projets pluridisciplinaires dont certains lui sont 
entièrement dédiés. Le projet REMEDiE menée par Andrew Webster23 sous l’égide 
de la University of York (Grande-Bretagne) entre 2008 et 2011 s’attarde sur l’aspect 
économique et politique de la MR en Europe (Webster 2011). Avec l’innovation en 
tête, le rapport mentionne les obstacles à l’essor économique de cette thérapie. 
Bien des incertitudes entourent l’usage des cellules sur le plan éthique et législatif. 
                                            
23 Andrew Webster est le chef du département de sociologie de la University of York et directeur de l’unité 
de recherche « Science and Technology Studies Unit » (SATSU) (Lupianez-Villanueva 2007). 
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S’y ajoutent des problèmes sur le financement de la recherche, les essais cliniques 
et les choix technologiques. À travers les cellules et ses tissus de synthèse, la MR 
se retrouve également dans le projet européen « Bio-Objects » au sous-titre 
évocateur de « Governing Matters at the Intersection of Society, Politics and 
Science » (COST Action 2013)24. Les universitaires impliqués abordent la question 
des frontières entre le vivant et le non-vivant, organique et inorganique; ils 
s’interrogent à propos des politiques portant sur ces bio-objets ainsi que leurs 
retombées dans les laboratoires et en clinique sans oublier les relations sociales qui 
se réorganisent autour de ce vivant technicisé25. La MR réifie également le mythe 
de l’éternelle jouvence, une composante importante de sa dimension spéculative. 
En effet, le concept de régénération propose de rajeunir les tissus vieillissant, voire 
de les empêcher de vieillir par une régénération cellulaire continue. La vieillesse se 
transforme en un combat contre les maladies dont on peut se demander si le but 
ultime n’est pas l’élimination de la mort (Ip 2009 p8).  
 
Les études anthropologiques sur la culture matérielle (« material culture ») et la 
technologie démontrent que la nécessité n’est pas à la source des inventions 
(Pfaffenberger 1992). De manière générale, la technologie vise plutôt à satisfaire 
nos désirs tels que nos idéaux de beauté, de vigueur ou encore la définition que l'on 
donne à la normalité (McKenny dans Ip 2009 p167). Le corps humain devient le 
moyen de les réaliser. Aussi, il n’est pas seulement un corps malade, vulnérable, 
soumis à des besoins, mais également un corps incarnant l'expression de nos 
volontés et de nos rêves (McKenny dans Ip 2009 p167). Les réflexions des 
sociologues, anthropologues, philosophes et historiens des sciences choisis pour 
ce mémoire suivent cette ligne de pensée. Les questions qu’ils posent dans le 
champ économique qui nous préoccupe ici se rapportent au sens donné à la MR et 
aux biotechnologies par le capitalisme contemporain. Pour ce faire, ils analysent les 
                                            
24 Le projet ne mentionne pas la médecine régénératrice. Il parle seulement des tissus de synthèse et des 
cellules ainsi que des problématiques qui leur sont associées dans le cadre général de ce qu’il nomme le « bio-
object ».  
25 Catherine Waldby, une de nos références pour ce mémoire bénéficie d’un budget de 1.5 million d’euros 
pour la période 2011-2015 pour son implication dans ce projet (University of Sidney 2013). 
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pratiques et les valeurs conflictuelles en jeu dans les entreprises, dans les 
laboratoires publics, ainsi que celles promues par les politiques gouvernementales. 
Ces dernières militent en faveur de l’économie des NBIC26 avec laquelle la MR 
partage plusieurs traits. Son rapport au temps et en particulier avec le futur en est 
un. Toutefois, comme nous le disions la MR constitue une nouveauté à bien des 
égards, notamment par le regard porté sur le vivant humain et son commerce. 
 
Ainsi, l’enquête de la sociologue Céline Lafontaine nous dévoile les différentes 
formes prises par cette nouveauté, ce qui revient ipso facto à décrire les conditions 
dans lesquelles elle nait. Elle n’aborde pas de front le sujet de l’innovation, mais 
consacre une large part des entretiens à cette bioéconomie dont nous venons 
d’ébaucher quelques traits.  Les scientifiques interrogés soient des médecins 
chercheurs, cliniciens, ingénieurs en physique, chimistes, spécialistes en 
pharmacologie œuvrent tous en médecine régénératrice dans des laboratoires 
universitaires affiliés aux grands hôpitaux de Montréal, de Québec et de Toronto. 
Lors de l’entretien, chaque scientifique donne sa définition de la médecine 
régénératrice, explique le concept de régénération ainsi que les liens avec le 
vieillissement. Il présente également les enjeux éthiques et sociaux de la médecine 
régénératrice à travers notamment les cellules souches embryonnaires et 
« l’amélioration » de l’être humain (« human enhancement »). Enfin, il se prononce 
sur les enjeux économiques tels que l’importance des brevets dans sa recherche, 
la transformation des soins prodigués aux patients et la compatibilité de la MR avec 
un régime public de santé. Tout au long de l’entretien, le chercheur discute des 
limites de la recherche menée et des concepts présentés (ex. régénération), de la 
pertinence d’aller en clinique et de son financement ainsi que de l’avenir de la MR. 
 
La nouveauté en question nous a frappés par les multiples façons auxquelles les 
chercheurs y font référence. Certes, de façon brute quand les mots « nouveaux », 
                                            
26 La MR se rapporte à un ensemble plus grand communément appelé NBIC. Nanotechnologies, 
biotechnologies, technologies de l’information et sciences cognitives (NBIC) se trouvent réunies en juin 2002 
dans un rapport du gouvernement américain parrainé par la National Science Foundation et intitulé 
« Converging Technologies for Improving Human Performance » (Roco et Bainbridge 2003). 
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« révolution », « nouveauté » apparaissent 176 fois sur 368 pages de verbatim, soit 
une page sur deux. De manière plus détournée, lorsque les chercheurs en MR font 
état des tensions engendrées par une pratique de leur recherche orientée vers des 
produits à breveter. Ainsi, l’originalité du mémoire, sa nouveauté si on peut le dire 
ainsi réside dans le vécu au quotidien de l’innovation par ces dix-sept chercheurs. 
Sans s’attarder dans l’analyse sémantique, précisons que le mot « innovation » n’est 
mentionné que quatre fois et jamais n’est prononcé le mot « technosciences ». 
Pourtant, le terrain montre que les logiques en jeu s’inscrivent dans une forme de 
recherche particulière dite « recherche technoscientifique » à laquelle se rattache 
la MR (Cooper 2008). La perception qu’en ont les chercheurs et le sens qu’ils lui 
donnent se rapportent à la notion économique d’innovation. Autrement dit, les 
cellules et les produits dérivés de la MR dont nous avons parlé jusqu’à présent 
naissent dans des conditions sociales précises, soit celle de la recherche 
contemporaine conçue et perçue par les institutions sociales et les acteurs (ex. État, 
entreprises, scientifiques) sous l‘angle de l’innovation.  
 
C. PROBLÉMATISATION DE L’INNOVATION TECHNOLOGIQUE EN 
MÉDECINE RÉGÉNÉRATRICE 
 
Pour le sociologue français François Cusin, l’innovation est normative (Cusin 2004 
p318, 319). Autrement dit, elle est productrice de règles de conduite ainsi que de 
façons de voir tant dans la recherche en MR27 que dans la sphère économique 
afférente. Elle autorise aussi certaines positions sur le vivant humain qui si elles ne 
découlent pas de l’innovation, se justifient malgré tout en son nom. Par conséquent, 
l’innovation technologique jouit d’un jugement moral favorable. Inventer de 
nouveaux produits, services et méthodes de production puis les mettre en marché 
est bon non seulement pour les entreprises, mais elle est également socialement 
souhaitable au nom du progrès. Or, du point de vue de qui se place-t-on pour poser 
                                            
27 Dans la plupart des secteurs économiques et des champs de recherche à l’exception peut-être de la 
physique des particules. La recherche du boson de Higgs dont l’existence fût enfin prouvée en 2013 est un 
exemple qui à la suggestion de Céline Lafontaine se rattacherait à la quête de nos origines pour lesquelles on 
tolère l’absence de retombées immédiates.  
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l’innovation en tant que fait établi qui ne se conteste plus28? En effet, l’importance 
d’innover et surtout ses conséquences sont loin de faire l’unanimité parmi nos 
chercheurs en MR. Ainsi, le mémoire tente de répondre à la question suivante : 
quelles sont les tensions et les contradictions auxquelles sont confrontés les 
chercheurs, les compromis à faire ainsi que les justifications d’ordre social, politique 
et économique auxquelles ils ont recours face à l’innovation? Plus généralement, 
quel sens les chercheurs donnent-ils à une recherche technoscientifique en 
médecine régénératrice? Les instituts de recherche en santé du Canada à propos 
de la médecine régénératrice et des nanotechnologies illustrent bien la 
problématique: « La science et l’innovation offrent la plus grande promesse de créer 
des avantages à long terme, comme une main-d’œuvre hautement qualifiée, une 
nouvelle propriété intellectuelle et des occasions à saisir pour les entrepreneurs. » 
(Instituts de recherche en santé du Canada (IRSC) 2009). Ici, la recherche médicale 
est orientée sans ambiguïté vers le développement technologique et des objectifs 
économiques. Aussi, nous voulons brosser un tableau critique de la recherche 
technoscientifique en MR et légitimée au nom de l’innovation. 
 
À l’origine de ce mémoire, trois faits ont attiré notre attention. D’une part, l’enquête 
présente une médecine au stade de la compréhension du processus de 
régénération, aux étapes des expériences et des prototypes. D’autre part, la 
recherche est financée par les fonds publics. Malgré tout, elle se voit habitée par 
des préoccupations mercantiles. Les chercheurs insistent sur une MR qui n’en est 
qu’à ses débuts ou encore sur l’importance de bien comprendre les mécanismes 
biologiques. Ainsi, certains s’interrogent sur la pertinence d’orienter à ce stade-ci 
leur recherche vers la clinique. Cette posture quoique minoritaire entre quand même 
dans le problème de la « pression » subie par les scientifiques pour breveter leurs 
résultats. Plusieurs chercheurs se questionnent sur la vitesse à laquelle se rendre 
                                            
28 Citons le dernier rapport de l’institut de recherche sur les PME de l’Université du Québec à Trois Rivières 
du mois de juillet 2013: « La démonstration de l’importance de l’innovation n’est plus à faire. […]. L’innovation 
est dorénavant « partout » et après avoir constaté et admis son importance se pose la question du comment 
faire pour innover avec succès » (St Pierre, Trépanier et Razafindrazaka 2013). Je remercie Jessyca Landry, 
étudiante à la maîtrise pour avoir porté ce document à mon attention. 
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en clinique, le temps que cela leur prendra sachant que l’innovation vise 
l’accélération vers le développement technologique (Rajan 2006). Enfin, tous 
discutent de la pertinence du secteur privé pour parvenir en clinique. En fait, en 
devenant une priorité des gouvernements, l’innovation justifie l’immixtion d’un 
raisonnement économique au sein des laboratoires publics de recherche en 
médecine régénératrice. La logique économique introduite véhicule des valeurs que 
les chercheurs vivent sous forme de conflits avec celles d’une recherche scientifique 
entendue au sens mertonien du terme (Coenen-Huther 2009 p223 224). Autrement 
formulée, les tissus humains de la MR sont capitalisables malgré leur origine et leur 
nature expérimentale. Comment? Grâce à l’importance accordée à l’innovation 
technologique en recherche qui redéfinit les conditions sociales de production et de 
destination des connaissances en MR. De cette manière, la critique porte sur 
l’immanence de l‘innovation, sur une recherche qui ne se conçoit plus en dehors de 
sa logique. 
 
Précisons que la discussion ne porte pas sur une science idéalisée, détachée de 
toutes contingences sociales et notamment commerciales. Bien au contraire, une 
telle science n’est pas envisageable au sein d’une économie qui promeut la 
propriété et le profit privés (Uzunidis 2003 p52). Cependant, ceci ne doit pas 
reléguer en arrière-plan les enjeux présentés par l’orientation marchande de la 
recherche publique en MR. La prise de risques, la perspective de bénéfices 
financiers et de manière générale la logique de marché entrent en concurrence avec 
le temps exigé pour une compréhension poussée des mécanismes biologiques, 
l’accessibilité de cette thérapie à travers le système québécois de santé ou bien le 
régime de « vérité scientifique » entre autres choses.  
 
Ainsi posée, la problématique autour de l’innovation sera conceptualisée par un 
cadre théorique que les propos des chercheurs illustreront, nuanceront, voir 
contrediront pour discuter des pratiques liées à une recherche orientée vers 
l’innovation. 
CHAPITRE 2 LE CADRE THÉORIQUE DE L’INNOVATION 
TECHNOLOGIQUE EN MR 
 
La notion d’innovation évoque celle de nouveauté. À ce titre, l’annexion des 
processus cellulaires à la logique d’accumulation capitaliste par la transformation 
de la cellule en outil de production constitue deux nouveautés clefs qui font de la 
MR une thérapie innovatrice. Or, ces nouveautés émergent à partir de la fin des 
années 1970 et suivante d’un cadre institutionnel qui propose une nouvelle 
conception économique de la science et de la technologie, un rôle différent attribué 
à l’État et une réorganisation de la recherche scientifique. 
 
Le changement induit par cette idée d’innovation et sur lequel s’attarde ce mémoire 
porte non pas sur l’usage ou la destination de la science, mais sur l’extension du 
raisonnement économique. Celui ne survient pas à l’étape du développement, après 
que la recherche eut été effectuée29. Au contraire, il remonte du marché30 pour 
s’installer très tôt au stade de la compréhension des processus cellulaires et dans 
un espace qui relève de la propriété collective, soit le laboratoire public. Le passage 
du caractère « exogène » à « endogène » de la science vis-à-vis de l’économie est 
au cœur d’une discussion sur l’hégémonie de la logique de marché. 
 
A. LE CARACTÈRE « ENDOGÈNE » DE LA SCIENCE ET DE LA TECHNOLOGIE 
VIS-À-VIS DE L’ÉCONOMIE 
 
La fin des « 30 glorieuses » pousse les économistes à s’interroger sur les facteurs 
qui concourent à la croissance économique d’un pays. Dans les années 1970, la 
technologie est une variable « exogène » à la sphère économique (Gauthier dans 
                                            
29 Ceci était le cas du modèle de recherche dénommé « Big Science ».  
30 Pour ce mémoire, le « marché » est un outil de coordination sociale (Boltanski et Chiapello 2010 p941). 
Plus précisément, le terrain démontre qu’il coordonne les acteurs et institutions du monde de la recherche 
en MR avec ceux du monde de l’industrie et du commerce. Plus classiquement, le marché est un espace 
géographique d’échange de biens et services comme celui des cellules souches en Amérique du Nord. Enfin, 
le marché désigne l’institution principale qu’est l’entreprise.  
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Uzunidis 2004 p46).  Le mot « exogène » signifie que la technologie se conçoit 
comme une donnée externe; les entreprises s’en emparent et l’adaptent à leurs 
besoins. Le modèle de la « Big Science » de Vanevar Bush ne dit pas autre chose. 
Il est linéaire et unidirectionnel au sens où la technologie est le résultat d’une chaine 
procédurale qui commence par la recherche fondamentale et finit avec la 
commercialisation éventuelle de ses fruits. Or, la corrélation positive entre 
l’accumulation de capital et la croissance n’explique plus le ralentissement constaté 
en Occident. Aussi, au début des années 90 fleurissent de nouvelles théories 
économiques qui expliquent la croissance par le développement technologique 
(Gauthier dans Uzunidis 2004 p48). Ainsi, le nouveau discours présente comme 
souhaitable pour les entreprises occidentales une recherche scientifique 
« endogène » à la sphère économique. Le changement est de taille. Il postule que 
plus on applique de ressources financières, matérielles et humaines à la science, 
plus elle est productive  (Gauthier dans Uzunidis 2004 p49). La recherche 
scientifique se trouve alors propulser au rang des activités habituelles de l’entreprise 
et soumise au même critère de rendement, idée traduite par l’adjectif « endogène » 
(Gauthier dans Uzunidis 2004 p49). Ce renversement de perspective libère la 
science d’une partie du hasard contenu dans le passage de la recherche à la 
technologie puis au marché. L’innovation découle du glissement d’une position 
passive où la technologie est reçue pour ne pas dire attendue et espérée à une 
attitude active qui dirige la recherche scientifique vers les besoins des entreprises. 
À ce titre, la recherche en MR se plie à cette perspective en plus de diriger le vivant 
humain vers des fonctions, des besoins et des marchés spécifiques. Les deux 
sociologues australiennes Melinda Cooper et Catherine Waldby ainsi que 
l’anthropologue indo-américain Kaushik Sunder Rajan conceptualisent le caractère 
innovateur de la MR dans les notions de « surplus de vie », de « biovaleur » et de 
« biocapital ». 
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B. L’IDÉE DE NOUVEAUTÉ 
 
1. La transformation de la cellule en outil de production : « le surplus de vie » 
 
La MR vise la fabrication d’organes complets ou partiels (ex. le cœur ou un des 
tissus particuliers qui le constitue). Pour se faire, l’enjeu technologique réside dans 
la maîtrise du processus de différenciation déjà expliqué, mais aussi de celui qui 
conduit une cellule à se multiplier à l’identique, plus précisément à engendrer un 
groupe de cellules apte à survivre indéfiniment sans jamais se différencier. Cet 
ensemble constitue une lignée de cellules immortelles31 (« immortal cell line ») 
(Masters 2000). Elle est un outil technologique qui permet « un constant supply of 
almost identical cells »  (Masters 2000). Une lignée de cellules se fabrique à partir 
de la manipulation de cellules embryonnaires32, de cellules souches adultes33 ou 
encore de cellules somatiques iPSC34.  
 
Qualifié de « surplus de vie » par Melinda Cooper35, ce vivant sous forme de lignées 
de cellules se distingue en visant sa propre accumulation et non une fonction de 
maintien de la vie (Cooper 2008 p140). Quel que soit le type de cellules envisagé, 
la vie se reproduit dans les laboratoires en rupture avec le schéma sexuel et 
organique préétabli (Cooper 2008 p138). Les technologies à l’œuvre engendrent 
ainsi une vie à la demande, une « surproduction » de vie (Cooper 2008 p138). Les 
« produits36 » de la MR (ex. section de vaisseau sanguin) se plient à l’idée maîtresse 
d’un vivant qui fabrique du vivant. Dans les mots de Cooper, ce vivant est la cellule 
qui produit d’autres cellules, et ce sans limite. 
                                            
31 Pour une définition précise, voir le renvoi du chapitre 1. 
32 Ibid. 
33 Ibid. 
34 iPSC signifie “Induced Pluripotent Stem Cell”. Une cellule somatique (différenciée) est modifiée 
génétiquement pour lui donner la capacité de se différencier dans plusieurs types de cellules et la rapprocher 
ainsi d’une cellule embryonnaire. Toutefois, il subsiste des différences avec ces dernières qui sont encore mal 
connues (National Institutes of Health (NIH) 2010). 
35 Melinda Cooper se concentre sur les lignées issues de cellules embryonnaires. Toutefois, quelle que soit la 
nature de la cellule à l’origine de la lignée, sa définition du surplus de vie demeure valable.  
36 À l’exception des biomatériaux. 
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Ce « surplus de vie » est le point de départ qui rend possibles le stockage (ex. 
banques de cellules), la circulation (ex. distribution aux laboratoires publics et 
privés), la financiarisation (ex. brevet) et la spéculation (ex. tissus aux propriétés 
inédites). En un mot, la MR représente « la conquête d’une source nouvelle de 
matières premières » pour reprendre les mots de Joseph Schumpeter37 
(Schumpeter 1935 p68). La source est un individu qui donne ou vend, comme nous 
le verrons plus loin, sa « matière biologique ». Dans ce sens la MR, assise sur les 
technologies de la biologie cellulaire, innove. Peu importe, nous dit l’économiste que 
cette source ait existé antérieurement et que nous ne l’ayons pas prise en compte 
ou considérée comme inaccessible (Schumpeter 1935 p68). Ainsi, la MR relève de 
la nouveauté au sens économique du terme dans la mesure où elle se plie à la 
notion schumpétérienne de « nouvelles combinaisons » (Schumpeter 1935 p68). 
L’innovation se rencontre également dans la fabrication d’un bien que ne 
connaissent pas les consommateurs ou qui est doté d’une qualité originale 
(Schumpeter 1935 p68), et ce grâce à la maîtrise de la différenciation cellulaire. En 
effet, la thérapie repose sur la régénération, soit un retour de l’organe à son état 
initial du moins en théorie ou le remplacement par un organe « neuf » (ex. vessie). 
Elle peut aussi selon quelques-uns de nos chercheurs doter le tissu de propriétés 
inédites. Enfin, la MR assure la duplication des cellules selon une nouvelle méthode 
de production venue du secteur agricole qui combine plusieurs technologies 
(Franklin et Lock 2003). Elle ne perd pas de vue une production en volume 
conformément au capitalisme traditionnel (Rajan 2006 p114).  
 
Cependant, ce « surplus de vie » fonde son existence sur une autre nouveauté. La 
cellule comme « matériau » de base, sa transformation en lignée ainsi que le tissu 
final dépendent d’une forme d’approvisionnement qui repose sur leur appropriation 
privée et leur valorisation financière. 
                                            
37 Melinda Cooper explique que l’économie et la biologie entretiennent des liens étroits, et ce depuis au 
moins les années 30 avec Joseph Schumpeter. Ce dernier est remis au goût du jour dans les années 1970 par 
les néoclassiques (Cooper 2008 p9, 45) 
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2. L’appropriation et la financiarisation des tissus humains : la « biovaleur » 
 
Les cellules proviennent des déchets organiques des tables d’opération ainsi que 
de cadavres (Waldby et Mitchell 2006). Les cellules embryonnaires viennent en 
partie des cliniques de fécondation in vitro (FIV) ainsi que de femmes dans le besoin 
qui moyennant finances « produisent » des ovules matures à la demande pour le 
compte des cliniques de FIV et des laboratoires38 (Cooper 2008).  
 
Néanmoins, les tissus ne possèdent pas de valeur intrinsèque, nous rappellent 
Catherine Waldby et Robert Mitchell39  (Waldby et Mitchell 2006). La valeur d’usage 
ou commerciale nait de leur échange entre chercheurs ou de brevets détenus sur 
les technologies qui contrôlent les processus cellulaires (Waldby et Mitchell 2006 
p32, 107). Par exemple, le transfert des cellules du donneur à une banque de 
conservation suppose la maîtrise de la cryogénie. Dans tous les cas, la biovaleur 
découle de la technologie, mais cela ne suffit pas  (Waldby et Mitchell 2006 p32). 
Nous pouvons dire d’un tissu qu’il possède une biovaleur dans la mesure où il révèle 
des propriétés inédites. Imprévisible, cette biovaleur renvoie directement à l’idée de 
spéculation sur les tissus. Le caractère novateur est cette « new new thing » à 
laquelle Rajan fait référence pour définir l’innovation (Rajan 2006 p114). Dans ce 
sens, le sang n’a pas de biovaleur, car les produits déclinés sont connus40 (Waldby 
et Mitchell 2006). Les déchets des tables d’opérations ont une biovaleur à la 
                                            
38 Melinda Cooper insiste sur la prépondérance des cellules souches embryonnaires au sein de la MR dans le 
cadre d’une industrie de la reproduction humaine qui exploite des femmes dans le besoin (Cooper 2008). En 
effet, il existe un marché du travail de jeunes femmes aux États-Unis et en Inde entre autres. Elles 
« produisent » des ovules fécondables directement ou indirectement pour le compte des laboratoires de 
recherche. Selon le Washington Post (Stein 2009), l’état de New York est le premier en 2009 à autoriser les 
laboratoires publics à rémunérer les volontaires qui devront se soumettre aux injections hormonales 
nécessaires à la « production » d’ovules matures. Les défendeurs de cette loi se plaignent du peu de 
donneuses attirées plutôt par la rémunération des cliniques de FIV. Rappelons que lesdites cliniques 
écouleront leur « production » excédentaire auprès des laboratoires de recherche. 
39 Ceci est une référence indirecte à la sacralisation de la vie critiquée par ces auteurs et leur collègue Melinda 
Cooper.  
40 Le sang est réduit à un médicament dans la mesure où il est éclaté en divers sous-produits tels que les 
protéines plasmatiques et leurs produits dérivés (Waldby et Mitchell 2006). Certains visent le traitement de 
l’hémophilie par exemple : à ce sujet, voir la société canadienne du sang (Canadian Blood Services - Société 
canadienne du sang 2014). 
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condition d’offrir la possibilité de créer des tissus aux propriétés nouvelles ou qui 
peuvent se transformer en outil de production d’une molécule qu’il est impossible 
d’obtenir autrement (Waldby et Mitchell 2006 p108). Le cas du patient John Moore 
aux E.U. illustre cette situation. En 1976, sa rate lui est enlevée. Elle s’avère être 
une source prolifique d’une protéine particulière concourant au fonctionnement du 
système immunitaire. Son chirurgien met en culture les cellules de façon à fabriquer 
à profit un médicament (Waldby and Mitchell 2006 p88-109). Ici, la surprise vient de 
l’aptitude des cellules du patient à fabriquer en grand volume une protéine convoitée 
par l’industrie pharmaceutique. John Moore poursuivit en vain son médecin, 
l’université UCLA (University of California, Los Angeles) ainsi que d’autres parties 
impliquées. La Cour suprême de Californie statua qu’il n’avait aucun droit de 
propriété sur des cellules qu’il avait « abandonné » à son médecin et par le fait 
même sur les bénéfices qui en découlent (Waldby and Mitchell 2006 p89). Ce cas 
nous permet d’introduire les circonstances particulières dans lesquelles se crée 
cette biovaleur. 
 
Tout d’abord, la bioéconomie des tissus repose sur le fait que l’individu n’est jamais 
propriétaire de la matière biologique qui le constitue41. Par contre d’autres 
organismes (ex. laboratoires, banques de tissus, hôpitaux) peuvent se l’approprier 
(Waldby and Mitchell 2006 p88-109). Ce paradoxe est guidé par l’importance 
accordée à la circulation des cellules entre laboratoires à des fins de recherche qui 
peuvent leur donner une valeur commerciale (Waldby and Mitchell 2006 p101). Ce 
principe est valable aussi bien lors d’un « abandon » de tissus lors d’une opération 
chirurgicale que lors d’un don avec un consentement dit « éclairé ». Pour ce 
commerce, il constitue une rupture nécessaire entre l’individu et ce qui l’incarne en 
vue de créer un droit de propriété au profit de l’organisme qui effectue la collecte 
(Waldby and Mitchell 2006 p88-109). 
 
Ensuite, la deuxième rupture selon Waldby et Mitchell découle de l’extension du 
droit de propriété aux technologies mises en œuvre pour transformer la « matière 
                                            
41 Ce point est vrai aux E.U. et en Grande-Bretagne expliquent Waldby et Mitchell (Waldby and Mitchell 2006). 
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première » en lignées de cellules, en cellules différenciées et en tissus. Ceci revient 
à la création d’un droit de propriété intellectuelle sur le vivant par la brevetabilité 
selon le principe de la séparation de la matière et des idées (Waldby and Mitchell 
2006 p74). La Grande-Bretagne a sa propre banque d’État de cellules souches. Le 
gouvernement affirme que ce ne sont pas les qualités intrinsèques de l'embryon qui 
font son potentiel commercial ou thérapeutique, mais sa transformation par le travail 
de recherche (Waldby and Mitchell 2006 p74). Nous pourrions généraliser ce point 
aux cellules somatiques et aux cellules souches adultes issues des différentes 
parties du corps et utilisées par la MR. Toutefois, cette vue dévalue le donneur et le 
processus qui en arrière a concouru à les produire42, puisque l’importance et la 
valeur sont accordées à la transformation (Waldby et Mitchell 2006 p75). 
 
En résumé, la cellule comme outil amorce une rupture d’ordre biologique et 
technologique. Elle permet de produire du vivant en quantité illimitée dans une 
logique d'accumulation sans fin (Cooper 2008 p49). Les deux ruptures sociales 
mentionnées par Waldby et Mitchell autorisent la création de la rareté par 
l'appropriation. Cependant, l’accumulation et la financiarisation des tissus humains 
ne doivent pas occulter une autre situation signalée par Waldby et Mitchell dans 
laquelle ressort un État qui cherche à satisfaire à la fois l’intérêt privé et public. 
Certains chercheurs interrogés évoquent la socialisation des tissus à l’aide d’une 
MR non plus personnalisée, mais « allogénique43 ». Selon Waldby et Mitchell, elle 
se réalise à travers les banques nationales de tissus dont tous les pays ne sont pas 
dotés. Il s’agit d’une réinsertion sociale des lignées où le droit de propriété n’est pas 
perdu de vue. Il devient le droit symbolique de chaque citoyen à travers la 
                                            
42 Nous citions l’exemple de ces femmes qui vendent des ovules matures, encourant ainsi des risques pour 
leur santé induits par les traitements hormonaux. 
43 La médecine régénératrice propose deux approches thérapeutiques. La première offre une reconstruction 
des tissus du patient à l’aide de ses propres cellules (ex. une section de veine). Elle est dite « autologue ». La 
deuxième propose de faire le même travail à partir d’un tissu fabriqué à l’aide d’un génome compatible avec 
celui du patient. Elle est dite « allogénique ». Dans ce cas, intervient une opération de séquençage, sorte 
d’inventaire des gènes du patient. D’un côté, le patient bénéficie d’une médecine personnalisée alors que de 
l’autre, il se voit soigner par un produit standardisé destiné au marché de masse du « groupe génomique » 
avec lequel il est compatible (Stem Cells Cellular Therapy & Biobanking 2012). 
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communauté imaginaire de la nation et les préoccupations pour sa santé (Waldby 
et Mitchell 2006 p76). Au Japon, les cellules souches du cordon ombilical 
deviendraient un patrimoine national offert à l’intérêt public selon un chercheur 
japonais d’une conférence tenue à l’University of California, San Francisco (UCSF) 
en octobre 2012 (Stem Cells Cellular Therapy & Biobanking 2012). Ainsi, son pays 
alimenterait la banque nationale par les cellules de milliers de cordons ombilicaux 
afin de construire le profil génomique type de la population et le destiner à la 
fabrication de tissus « standards » (Stem Cells Cellular Therapy & Biobanking 
2012). 
 
Le concept de « biocapital » résume notre réflexion (Rajan 2006). La transformation 
des cellules en outil de production permet leur accumulation dans les laboratoires 
ainsi que dans les banques privées et publiques. La valorisation scientifique et 
financière qui en découle transforme le tissu humain en capital ou en biocapital. Le 
« biocapitalisme » expliqué par Rajan construit le cadre institutionnel de l’innovation 
à l’aide d’une organisation de la recherche scientifique et d’un rôle dévolu à l’État 
propre au néolibéralisme. 
 
C. L’ÉTAT ET LA « SOCIALISATION DE LA PRODUCTION SCIENTIFIQUE44 » 
 
La politique d’innovation de l’État vise une amélioration de l’offre de produits et 
services par la valorisation de la recherche publique à travers des budgets 
suffisants, une fiscalité avantageuse en plus d’une législation favorable aux dépôts 
de brevets (Uzunidis 2003 p65). L’économiste français « hétérodoxe » Dimitri 
Uzunidis se rapporte aux documents émis par l’OCDE pour critiquer ce discours de 
l’innovation dans la recherche publique. 
 
En 2000, cet organisme conseille aux universités d’améliorer leur offre de services 
scientifiques et techniques aux entreprises. L’OCDE recommande que l’État 
continue à financer la recherche fondamentale dans ses laboratoires publics et 
                                            
44 Nous empruntons cette expression à l’économiste critique français Dimitri Uzunidis (Uzunidis 2003). 
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universitaires tout en s’assurant d’une mise en concurrence des universités 
(Uzunidis 2003). « Le nouveau cadre d’accumulation appliqué à la science » prévoit 
l’apparition d’institutions de capital-risque (Uzunidis 2003) dont la Fondation 
canadienne de l’innovation45 est un exemple.  L’idée de retour sur investissement 
et la création de centres d’excellence pour la valorisation de la recherche font partie 
du processus d’innovation (Uzunidis 2003 p68). De plus, l'OCDE déplorait à 
l’époque l'existence d'obstacles tels que la permanence du chercheur et une 
recherche évaluée à l'aune des publications plutôt que par son apport à l'industrie 
(Uzunidis 2003 p70). En résumé, L’OCDE soutient l’idée d’une recherche publique 
au service de l’entreprise privée et promeut l’esprit d’entreprenariat au sein même 
du laboratoire.  
 
En effet, l’innovation telle que conçue par cet organisme consiste en une « offre de 
ressources scientifiques » publiques aux entreprises (Uzunidis 2003 p70). 
Étrangement, un rapport de l’OCDE de 1998 note - candidement? -  « une tendance 
à la diminution de la part des recherches motivées par la seule curiosité 
intellectuelle » (Uzunidis 2003 p69). Aussi, Uzunidis se pose la question suivante : 
« l’accumulation ne risque-t-elle pas de buter sur la rareté des savoirs fondamentaux 
non orientés potentiellement productifs? » (Uzunidis 2003 p69). La « destruction 
créatrice » chère à Schumpeter est pour Uzunidis le remplacement d’un mode de 
recherche qui favorise la connaissance par un mode de recherche qui favorise le 
rendement (Uzunidis 2003 p70 71). L’économiste est partagé sur la forme de 
recherche menée par le complexe militaro-industriel américain. D’un côté, ce 
dernier envisage la recherche sur un horizon lointain et procède à des 
investissements massifs en augmentation au 21e siècle. Pour une partie des 
chercheurs interrogés, il est d’ailleurs une référence enviée dans le contexte d’une 
                                            
45 « Created by the Government of Canada in 1997, the Canada Foundation for Innovation (CFI) strives to 
build our nation’s capacity to undertake world-class research and technology development to benefit 
Canadians. Thanks to CFI investment in state-of-the-art facilities and equipment, universities, colleges, 
research hospitals and non-profit research institutions are attracting and retaining the world’s top talent, 
training the next generation of researchers, supporting private-sector innovation and creating high-quality 
jobs that strengthen Canada’s position in today’s knowledge economy » (Fondation canadienne pour 
l’innovation (FCI) 2014).  
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concurrence internationale dans la recherche en MR. D’un autre côté, cet 
économiste pense que le système de santé privé pourrait être le principal 
bénéficiaire des recherches militaires. En fin de compte, il ne serait peut-être pas 
« un rempart contre la marchéisation de la science » (Uzunidis 2003 p72). 
 
Ensuite, Uzunidis note la récupération par le milieu académique du mot 
« entrepreneur » dans l’expression « chercheur-entrepreneur », procédant ainsi 
d’une multiplication des statuts pour une intégration dans un système de production 
scientifique qui converge vers le marché (Uzunidis 2003 p61 62). La nouvelle 
formation pluridisciplinaire du jeune chercheur en MR en partie orientée vers des 
compétences que l’on trouve habituellement chez des entrepreneurs ou des 
étudiants en gestion est un exemple du terrain. L’entreprenariat dans le milieu de la 
recherche en MR a du sens lorsque l’entrepreneur se définit non pas par ce qu’il 
reçoit (le profit) ou les risques auxquels il s'exposent (attribut du détenteur de 
capital), mais par ce qu’il fait (Schumpeter 1935 p76). En MR, le « faire » renvoie à 
une recherche conçue comme le mode opératoire de l’innovation. L’entrepreneur 
devient ainsi une fonction selon Schumpeter (Schumpeter 1935 p78). Autrement dit, 
l’entreprenariat ne marque ni une classe sociale ni un groupe socio-professionnel 
distinct, mais plutôt une qualité qui traverse tous les métiers (Schumpeter 1935 p78) 
et par conséquent celui de chercheur.  
 
La problématique du chercheur-entrepreneur renvoie au rapport qu’un scientifique 
quelconque entretient avec ce qu’il produit. Selon l’économiste Uzunidis, les brevets 
participent à une dépossession des chercheurs de leur production (Uzunidis 2003). 
Le concept marxiste d’aliénation (Marx 1968 p60) s’applique ici dans la mesure où 
l’indépendance intellectuelle du chercheur salarié est compromise et qu’il se voit 
déposséder des fruits de son travail par les intérêts industriels et commerciaux en 
jeu au sein du laboratoire. 
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Enfin, le médecin Christian Bréchot de l’INSERM46 explique que la recherche 
médicale contemporaine dénommée recherche « translationnelle »47 se caractérise 
par la multiplicité des intervenants dénommés « partenaires » parmi lesquels 
figurent l’industrie pharmaceutique et les entreprises de biotechnologies (Bréchot 
2004 p939). Bréchot insiste sur la variété des institutions, notamment les 
universités, les différentes agences européennes et la présence des partenaires 
commerciaux tout en précisant que cette recherche ne se réduit pas une logique de 
marché (Bréchot 2004 p939). Or, le biocapitalisme est un assemblage de diverses 
institutions et le consortium en est une (Rajan 2006 p277). Francis S. Collins, le 
directeur actuel du réseau National Institutes of Health (NIH) voit dans le consortium 
un moyen d’intervention48 dans ce qu’il appelle la "middle zone", soit un moment 
situé entre l’acquisition de connaissances financée en totalité par le gouvernement 
et la clinique assurée par les fonds privés (Collins 2011). Collins a en tête l’efficacité 
de l’État et travers elle celui d’une recherche qu’il juge décevante depuis les 10 
dernières années49. Le consortium50 serait alors la solution. Ce dernier l’est aussi 
contre des brevets qui ralentissent ou bloquent la recherche selon les chercheurs 
interrogés, brevets qualifiés de « speed bumps » par Rajan (Rajan 2006 p41). Le 
consortium permet une recherche sans concurrence où le travail de chacun est 
accessible à tous. Pour Waldby et Mitchell, l’organisation sous forme de consortium 
                                            
46 L’INSERM est l’Institut national de la santé et de la recherche médicale (France) (Institut national de la 
santé et de la recherche médicale (INSERM) 2014). 
47 Cette forme de recherche est également évoquée par nos chercheurs. Les points traités par le mémoire se 
retrouvent en grande partie dans cette notion de « recherche translationnelle » (« RT » dans le reste du texte) 
propre au domaine médical. La RT est l’outil d’intervention de l’État pour orienter la recherche (INSERM 2012) 
(Agence nationale de la recherche (ANR) 2013) (McGartland Rubio et al. 2010) (Woolf 2008) (Centre du 
Cancer - Cliniques Universitaires Saint Luc 2013) (Bréchot 2004). Elle est ainsi dénommée par le 
gouvernement américain (réseau NIH), canadien (IRSC) et français (INSERM, ANR). Notre recherche sur la RT 
s’est concentrée sur deux laboratoires médicaux mondialement réputés, soit le réseau NIH et l’INSERM. À 
noter que l’ANR (Agence nationale de la recherche) est une agence gouvernementale française de 
financement qui soutient entre autres choses la recherche médicale (Agence nationale de la recherche (ANR) 
2014).  
48 Collins cite le « Biomarker consortium » sous la gouverne du NIH (Collins 2011). 
49 Après le séquençage du premier génome humain en 2000. Malgré son importance dans la compréhension 
des mécanismes biologiques, il n’a pas abouti aux débouchés espérés (Collins 2011). 
50 L’existence du consortium se légitime également dans la complexité des maladies auxquelles s’attaquent 
la recherche contemporaine selon l’anthropologue Rajan (Rajan 2006 p41) et certains des chercheurs 
interrogés.   
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augmente les chances de produire du « nouveau » (Waldby et Mitchell 2006 p149). 
La commercialisation commence là où s’arrête la production d’information 
commune. Cette forme organisationnelle mobilise l’État dans un rôle de soutien de 
la logique de marché, nouvelle fonction de la puissance publique fidèle au credo 
néolibéral décrié par l’économiste américain Philip Mirowski (Mirowski, Lave, et 
Randalls 2010 p665). Le consortium défie la dichotomie classique entre le domaine 
public et la propriété privée tant est que cette séparation ait réellement existé un 
jour (Rajan 2006 p59). 
 
Uzunidis résume la situation par l’idée de « quatrième moment » en référence aux 
trois moments définis par Marx (Uzunidis 2003 p60). Le laboratoire public combine 
ses ressources à celles de l’entreprise privée pour former un collectif sous l’égide 
de cette dernière51 (Uzunidis 2003 p60). L’importance accordée par l’État à 
l’innovation technologique montre qu’en dehors de toute implication directe du 
secteur privé, le laboratoire public guidé par les critères d’efficacité, de valorisation 
et de rendement comme en témoigne nos chercheurs se dote d’une « capacité 
productive » pour reprendre l’expression d’Uzunidis en s’insérant dans une chaine 
de fabrication de biens et services. Or, cela devient possible à la fois grâce à une 
orientation technologique de la recherche scientifique et une spéculation financière 
sur ses fruits éventuels.  
 
D. L’ORIENTATION DE LA RECHERCHE SCIENTIFIQUE 
 
La MR appartient au secteur des biotechnologies. Elle relève d’une recherche dite 
« technoscientifique », caractéristique du biocapitalisme aussi appelé par Rajan 
« technoscientific capitalism » (Rajan 2006, p83). Elle a pour racine historique le 
passage progressif de la « Big science » à la technoscience à partir de la fin des 
années 1970  (Echeverria 2003). Cette recherche que nous analysons tout au long 
du mémoire est le modus operandi de l’innovation, avions-nous déjà dit. Cette 
dernière demeure l’objectif de la technoscience: la recherche technoscientifique est 
                                            
51 Uzunidis parle du laboratoire public de recherche ainsi que des institutions publiques en général.  
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une forme de recherche qui doit innover (Echeverria 2003 p65). Toutefois, le 
concept de technoscience trouve ici une application limitée dans la mesure où il 
établit une distinction entre recherche fondamentale et recherche appliquée qui n’a 
pas lieu d’être en médecine. En effet, la recherche médicale est orientée vers la 
clinique. Malgré tout, la recherche innovatrice en MR reprend deux traits important 
de la technoscience, soit la prépondérance du développement technologique et la 
spéculation financière.  
 
1. L’innovation mise sur le développement technologique 
 
La recherche médicale et la technologie sont liées depuis la fin de la Deuxième 
Guerre mondiale. Cependant, le changement est avant tout systémique dans la 
mesure où ce qui existait déjà se voit promulguer au rang de principe directeur de 
la recherche scientifique52 (Echeverria 2003). Une caractéristique de la recherche 
technoscientifique est l’interdépendance entre la science et la technologie. 
Autrement dit, tout projet scientifique a pour objectif d’innover et devient un projet 
technologique de facto53 (Echeverria 2003 p66). L’enquête montre l’importance de 
l’ingénieur et du lien de la MR avec le monde industriel. La MR est l’exemple 
canonique de la « technobiologie » pour paraphraser la réflexion du philosophe 
espagnol Jorge Echeverria à propos du séquençage du génome (Echeverria 2003 
p135). 
 
2. L’innovation est indissociable de la spéculation 
 
Les innovations se valorisent sur les marchés boursiers où la technologie se 
dématérialise en profit spéculatif, enrichissement rapide et entreprises souvent 
éphémères (Echeverria 2003 p65). Cet esprit spéculatif se retrouve dans les 
                                            
52 La transformation des connaissances en brevets qui existait sous Vanevar Bush est un autre exemple  
(Echeverria 2003). 
53 Dans une note antérieure, nous précisions que la physique des particules échappait à ce phénomène. Il en 
est de même de l’astrophysique comme le rappelle Paul Sabourin, professeur en sociologie de l’économie à 
l’université de Montréal.  
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laboratoires universitaires. Les avenirs multiples de la MR soulignés par l’enquête 
témoignent de ce mélange de rêves, de science-fiction54, d’incertitudes, de risque 
et de promesses. Philip Mirowski compare le mode de fonctionnement de la 
recherche scientifique à celui de la finance au sein de laquelle le monde découvrit 
en 2008 la mécanique de la pyramide de Ponzi (« Ponzi scheme ») (Mirowski 2012). 
La transformation de la science et en particulier des « sciences de la vie » en produit 
commercial réduit celles-ci à une activité économique cyclique à laquelle n’échappe 
la MR au cours de sa brève histoire. La forme de recherche dite 
« technoscientifique » attire de plus en plus d’universités au même titre qu’on attire 
des investisseurs naïfs à mettre leur argent dans un produit. Mirowski critique 
l’engouement actuel pour les technosciences qu’il rapproche d’une bulle. Une crise 
possible, affirme-t-il, serait que les universités américaines puissent se retrouver un 
jour sans financiers et laissées à elles-mêmes, car la recherche serait partie ailleurs 
(Mirowski 2012 p288).  
 
Reformulons ces propos à l’aide du concept de biocapital. Selon Rajan, la science 
doit innover et le régime économique particulier dans lequel elle évolue doit vendre 
les produits associés aux innovations  (Rajan 2006 p111). Or, la vente exige des 
calculs de rentabilité et porte ainsi sur une appréciation du potentiel. C'est un travail 
d'anticipation et une relation particulière avec le temps. De là, le biocapital est la 
synthèse entre la science comme source d'innovation et le marché comme espace 
de calcul portant sur le futur (Rajan 2006 p111). En découle une innovation 
indissociable de la spéculation. De fait, les produits de la MR existent pour la plupart 
dans le futur.  Ainsi, la relation à la « vérité scientifique » se gère par la promesse 
ou le « hype » en tant que discours qui construit la réalité dans un rapport de 
production inversé (Rajan 2006 p115, 116). 
 
L’innovation engendre ainsi une attente que la science contemporaine se doit de 
rendre la plus brève possible. De fait, les IRSC et l’Agence nationale de la recherche 
                                            
54 Mot employé par les chercheurs 
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(ANR)55 précisent qu’une « accélération » de la recherche médicale s’impose 
(Agence nationale de la recherche (ANR) 2013) (Instituts de recherche en santé du 
Canada (IRSC) 2009). La recherche « translationnelle » que nous avons évoquée 
précédemment serait alors la solution pour ces organismes publics (Agence 
nationale de la recherche (ANR) 2013) (Instituts de recherche en santé du Canada 
(IRSC) 2009). Or, l’importance accordée à la vitesse marque l’ère post-génomique 
suite à la course au séquençage du génome humain terminée en 2000 (Rajan 
2006). À l’époque, le gouvernement fédéral américain était en concurrence avec le 
secteur privé. Celera Genomics propriété de l’homme d’affaires et chercheur Greg 
Venter ainsi que d’autres entreprises privées se battaient entre-elles de concert 
avec le US National Institutes of Health (NIH) pour achever le séquençage le plus 
rapidement possible (Rajan 2003 p93, 94). Cette course liée à l’innovation et 
soutenue par le battage médiatique fait autour des produits biotechnologiques 
participe à l’emballement du public, des états et des entreprises (Rajan 2003 p93). 
L’impératif de vitesse est indissociable d’une promesse de résultats mirobolants en 
échange de capitaux, et ce, aux termes de campagnes de marketing sophistiquées 
(Rajan 2006). La création d’organes in vivo et in vitro se prête particulièrement bien 
à ce phénomène par les espoirs qu’elle suscite. En outre, les biotechnologies sont 
le terrain d’expression d’une rivalité économique entre la Chine et l’Occident (Salter, 
Cooper, et Dickins 2006). De manière générale, souveraineté et autonomie, deux 
fondements idéologiques de l’État moderne (Held et McGrew 2001 p6) trouvent 
dans l’innovation leur condition de maintien. En effet, l’urgence d’être à la tête des 
pays innovateurs s’exprime chez nos chercheurs au nom de l’indépendance 
économique du Canada. Un certain nationalisme légitime la pression pour aller 
toujours plus vite dans la chaine « recherche- clinique- commercialisation ».  
 
L’innovation technologique est soutenue par un État au rôle circonscrit par les 
besoins à court terme du marché. Les propos des chercheurs viennent soutenir 
cette affirmation qui ressort de l’enquête sous forme de « conflits de valeurs » tels 
                                            
55 L’ANR (Agence nationale de la recherche) est une agence gouvernementale française de financement qui 
soutient entre autres choses la recherche médicale (Agence nationale de la recherche (ANR) 2014). 
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que nous le suggérions au premier chapitre. Ce point constitue le cadre analytique 
de notre mémoire et que la méthodologie explique aux côtés des détails de 
l’enquête et de la démarche empruntée pour extraire notre objet de recherche. Le 
chapitre 4 montre les multiples facettes de la nouveauté aux yeux des chercheurs 
en illustrant les concepts de biovaleur et de « surplus de vie ». Les chapitres 5 et 6 
décrivent la recherche technoscientifique en MR, soit l’importance du brevet, la 
place de l’ingénieur et la temporalité en jeu. Enfin, le dernier chapitre discute du 
poids de l’État dans l’orientation de la recherche, de la place de la MR au sein du 
système québécois de santé ainsi que de la concurrence internationale.
CHAPITRE 3  LA MÉTHODOLOGIE SUIVIE 
 
L’enquête de la sociologue Céline Lafontaine explore les enjeux sociaux et 
économiques de la médecine régénératrice. Ce chapitre présente le terrain et la 
manière dont nous l’avons analysé ainsi que le cadre analytique auquel se plient 
les propos utilisés pour illustrer la problématique. 
 
A. L’ENQUÊTE ET LA REPRÉSENTATIVITÉ DE L’ÉCHANTILLON 
 
Rappelons que l’enquête se nomme « La nanomédecine56 et la médecine 
régénératrice, de la guérison à la régénération : vers un nouveau paradigme 
biomédical? ». Elle a été financée par une subvention du Conseil de recherches en 
sciences humaines (CRSH) pendant les années 2009 à 2012. L’entretien semi-
dirigé comprend quatre parties57 et seize questions ouvertes que nous avons déjà 
résumées dans le premier chapitre. 
 
Les trois facultés de médecine du Québec, soient celles des universités de Laval, 
de McGill et de l’Université de Montréal fournissent quatorze chercheurs sur les dix-
sept interrogés. Le quinzième provient de l’École de technologie supérieure de 
Montréal (ÉTS). Deux chercheurs de l’université de Toronto complètent la 
représentativité de l’échantillon58. L’un travaille au « Institute of Biomaterials and 
Biomedical Engineering »; l’autre est au département de « Cells and Systems 
biology ». Les quinze chercheurs du Québec sont affiliés aux plus grands hôpitaux 
de la province, soient le Centre hospitalier de l’Université de Montréal (CHUM), le 
Centre hospitalier universitaire de Québec (CHUQ), l’hôpital pour enfant de Sainte 
Justine, l’hôpital Maisonneuve Rosemont et l’hôpital Douglas. Ces hôpitaux et 
                                            
56 Le mémoire ne tient pas compte des questions sur la nanomédecine. En effet, très peu de réponses 
émaneront des chercheurs, car elle ne relève pas de leur spécialité. 
57 Voir l’annexe 2 pour la maquette de l’entretien. 
58 La médecine régénératrice implique des technologies qui de par leur degré de sophistication, leur coût et 
leur nouveauté limitent la taille de l’échantillon, d’autant plus réduit par le territoire choisi. 
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universités possèdent en leur sein des unités de recherche et d’applications 
cliniques spécialisées en régénération de tissus. 
 
La représentativité de l’échantillon se joue aussi dans la cohérence des critères 
théoriques reliés à l’objet d’étude (Savoie-Zajc 2007). Historiquement, la version 
contemporaine de la médecine régénératrice naquit au milieu des années 1980 
conjointement avec la recherche sur les biomatériaux. De ce secteur-là, l’enquête 
comporte trois chercheurs, soit 20% de l’effectif. En outre, l’échantillon distingue 
deux groupes d’organes sur la base des défis scientifiques rencontrés. Le premier 
comprend les organes dont le fonctionnement induit un processus de régénération 
naturelle. Ainsi, trois chercheurs travaillent sur le sang et la peau. Le second groupe 
comprend les systèmes oculaire, cardiaque, mammaire et neuronal, les vaisseaux 
sanguins et la vessie sur lesquels travaillent tous les autres chercheurs. Nous 
pouvons aussi distinguer les scientifiques par leurs profils qui reflètent le caractère 
multidisciplinaire de la recherche. Le profil de médecin-chercheur avec une 
formation de clinicien pour certains d’entre eux comprend un infectiologue, une 
spécialiste en médecine expérimentale59, deux hématologues, un urologue, deux 
cardiologues. Les dix autres sont des chercheurs qui possèdent des doctorats en 
pharmacologie (1), en biologie (3), en neurologie (1), en sciences physiques (1), en 
ingénierie mécanique (1), en génie biomédical (2) et en chimie (1). Parmi ceux-ci, 
un scientifique se trouve propriétaire d’une entreprise commerciale qui effectue les 
tests sur les grands animaux (ex. porc) pour le compte du secteur privé de la 
médecine régénératrice. En outre, précisons que les médecins, les biologistes, le 
bioingénieur et le neurologue travaillent sur les cellules somatiques, les cellules 
souches embryonnaires et adultes. Les chimistes, les ingénieurs en physique et en 
mécanique effectuent leur recherche sur les biomatériaux.  
 
  
                                            
59 Ici le terme « médecine expérimentale » est rattaché à sa formation « Ph.D. in Experimental Medicine ».  
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B. VERBATIM, CODAGE ET ANALYSE 
 
L’analyse qualitative de cette enquête commence en 2011 par la production des 
verbatim60 à la demande de Céline Lafontaine. Leur découpage à l’aide du logiciel 
Atlas TI permet de dégager les grandes lignes directrices des propos rapportés. 
Repris l’année suivante, ce codage se voit détaillé davantage. Par exemple, la 
question du brevet est élargie à la catégorie61 « propriété intellectuelle » en passant 
par la construction de onze codes tels que « brevet et nécessité », « brevet et intérêt 
individuel », « brevet et objets de la brevetabilité », « brevet et avantages » ou bien 
« brevet et limites ». Ci-après, nous brossons un tableau sommaire de notre 
cheminement cognitif lors de la lecture des verbatim.  
 
Les catégories se caractérisent par une définition précise, des propriétés 
particulières et des conditions sociales d’existence (Paillé 1994). Pour simplifier, 
gardons l’exemple des brevets. La catégorie « propriété intellectuelle » émerge de 
l’enquête par un droit dont l’université ou l’hôpital se prévaut ou non sur une 
technologie développée par ses chercheurs salariés. L’important se trouve dans 
l’expression « se prévaut ou non » qui confère à la catégorie les propriétés 
suivantes : potentiel financier à exploiter, source de déchirement entre publication 
et brevet, procédure administrative lourde que les chercheurs ne veulent pas 
toujours suivre, etc. En résumé, le dépôt de brevet pour les chercheurs représente 
un dilemme et une contrainte. Les conditions sociales d’existence des brevets 
dépendent d’une recherche qui se déroule en milieu académique dans des 
laboratoires publics et d’une médecine régénératrice qui n’a pas encore de modèles 
économiques précis. Enfin, la propriété intellectuelle comme catégorie se rattache 
à l’idée de nouveauté constamment évoquée par les chercheurs et représentée par 
la catégorie centrale d’« innovation ». 
 
                                            
60 Mathieu Noury, un étudiant doctorant de Céline Lafontaine a mené les interviews des deux chercheurs 
torontois et a produit les verbatim correspondants.  
61 Les catégories sont appelées « familles » dans le langage d’Atlas TI. 
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Codage, catégorisation des codes et analyse se superposent dans la mesure où 
naissent des liens qu’Atlas Ti gère adéquatement à travers une représentation 
graphique et des annotations62. Ce travail confirme la minceur de la frontière entre 
la description brute de diverses situations (ex. la situation d’un chercheur à la fois 
employé du laboratoire public et de sa propre entreprise de biotechnologie née dans 
le laboratoire), la compréhension (ex. ce même chercheur motivé par la brevetabilité 
de ses découvertes) et la théorisation dans le concept de « technoscience63 » dont 
le but est d’innover (Echeverria 2003). Décrire, comprendre, expliquer se 
confondent pour paraphraser Bourdieu et expliqué par le sociologue Jacques Hamel 
(Hamel 2010).  
 
Commentons quelques-uns de ces liens à partir du graphique (annexe 1) qui sert 
de point de départ à l’élaboration du plan adopté par le mémoire. À gauche, la 
catégorie «État » composée des deux codes joue le rôle de « cause ». La causalité 
s’entend comme condition nécessaire de l’existence du marché de la MR. À droite, 
les six codes liés par « associated with » représentent le marché en quête d’un 
modèle économique. La politique d’innovation de l’État façonne le marché autant 
que celui-ci influence la première64. Les onze codes sur le thème du brevet et 
regroupés dans « Prop. Int. : forme juridique de l’innovation » constituent 
l’expression légale de l’innovation. Ces différents codes témoignent de la variété 
des sens que les chercheurs donnent à la question de la brevetabilité au sein de 
leurs laboratoires respectifs. Le lien « contradicts » montre la tension entre la 
« publication » et la propriété intellectuelle. La catégorie « Recherche fondamentale 
vs recherche appliquée65 » est une tension caractéristique (« property of ») de 
l’économie de l’innovation et des politiques qui la sous-tendent. De plus, certains 
chercheurs abordent la question de la publication sous l’angle de la difficulté à 
                                            
62 Voir le schéma à l’annexe 1. L’innovation représente une fraction du contenu des propos et des codes 
construits. Nous aurions pu tout aussi bien élaborer un schéma autour de la catégorie « Régénération ». 
63 Cette notion n’apparait pas sur le schéma. Elle est contenue dans la catégorie « innovation ». 
64 Atlas TI permet de commenter chaque lien tel que nous le faisons présentement. 
65 Rappelons qu’il s’agit d’une simplification dans le cadre d’une représentation schématique puisque la 
recherche médicale confond les deux. Toutefois, comme nous le précisions dans les chapitres précédents, les 
chercheurs distinguent la phase d’acquisition des connaissances de celle de leur mise en pratique.  
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concilier cet impératif académique dans le cadre d’une concurrence internationale 
avec les autres laboratoires (catégorie « Nationalisme »).  
 
Les liens plus spéculatifs ne sont pas représentés. Par exemple, nous pensons qu’il 
y a une contradiction entre les conditions de travail du chercheur (voir « Recherche- 
cond. de travail » sur le schéma) et la vision à plus ou moins long terme des 
laboratoires (ex. 10 ans pour la médecine régénératrice aux dires d’un des 
scientifiques). En effet, il est logique de penser que la précarité d’emploi ne favorise 
pas une recherche à long terme dans un domaine qui l’exige vu sa complexité et 
une rentabilité économique de la MR encore incertaine. Des propos sur l’importance 
de la créativité en science viennent confirmer ce point. De même, l’idée d’innovation 
ressort dans le vocabulaire déjà mentionné tel que « nouveau », « innover » et ses 
variantes, mais aussi dans les mots « créer », « inventer », « application », 
« débouché » entre autres. Par exemple, le système d’embauche et de rétention 
filtre les chercheurs qui trouvent, qui publient ou encore qui déposent un brevet. Peu 
à peu, nous apparions les propos au concept d’innovation qui offre une première 
compréhension des phénomènes constatés à travers l’histoire récente de cette 
notion66. La construction des liens peut être sans fin. La valeur de ce travail se 
trouve dans la mise en exergue de la dynamique des éléments qui anime la 
médecine régénératrice.  
 
L’analyse du terrain montre que tout au long des entretiens nos scientifiques 
distinguent la phase d’acquisition de connaissances de celle où ils tentent de les 
appliquer. Cette démarcation mène les chercheurs à se questionner sur la place du 
secteur privé et de l’État dans leur recherche, la façon de parvenir en clinique, 
l’importance de partager leur travail, la propriété intellectuelle de leur production, la 
notion de risque et les espoirs portés par la MR. La concurrence, la seule logique 
                                            
66 L’idée d’innovation du moins dans sa version actuelle puiserait selon nos lectures dans la théorie 
évolutionniste des changements économiques qui consiste en une mathématisation de la théorie de 
Schumpeter par les économistes Nelson et Winter (Nelson et Winter 1982). Melinda Cooper mentionne les 
néoclassiques tels que Friedrich Hayek. Toutefois, pour les besoins d’un mémoire en sociologie, la 
théorisation de Schumpeter de 1911, la notion de technoscience vue par Javier Echeverria et l’innovation en 
tant que politique néolibérale décrite par Dimitri Uzunidis suffisent à éclairer notre objet de recherche. 
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que connaisse le capitalisme à la base (Boltanski et Chiapello 2010) et sur laquelle 
repose l’innovation se heurte de front à des raisonnements en recherche qui lui est 
étranger tels que celui de la publication, de l’intérêt du patient (la clinique) ou encore 
du bien public. Les valeurs rattachées à la science, à la technologie et à l’économie 
analysée par le philosophe espagnol Jorge Echeverria ont pour miroir les logiques 
des mondes inspiré, industriel et marchand de Boltanski et ses collègues (Boltanski 
et Thévenot 1991).  Autrement dit, plusieurs « systèmes de vérités » se côtoient 
(Echeverria 2003).  
 
C. UNE « SOCIOLOGIE DE L’ACCORD »67  
 
Paraphrasons Boltanski et Thévenot en disant que ce mémoire porte sur l’accord et 
la discorde dans la quête d’un équilibre (Boltanski et Thévenot 1991 p39). L’analyse 
part des points de vue de chercheurs capables de sortir de leur « habitus » pour 
mobiliser et partager entre eux plusieurs logiques. Pour ce faire, la sociologie de ce 
travail épouse l’esprit du modèle discrétionnaire des « cités » et des « mondes » de 
Boltanski, Thévenot et Chiapello (Boltanski et Thévenot 1991) (Boltanski et 
Chiapello 2010). Elle s’en inspire dans son principe sans l’appliquer au sens strict. 
 
Notre cadre analytique représente un monde à deux niveaux (Boltanski et Chiapello 
2010 p937). Des individus (ex. un chercheur bioingénieur), des situations (ex. 
précarité d’emploi des chercheurs), des évènements (ex. construction de salles 
blanches pour faire pousser les organes) peuplent notre première strate. Nous leur 
donnons un sens en les évaluant au regard des catégories68, le deuxième niveau. 
Que les chercheurs interrogés se réfèrent expressément ou non à ces dernières 
n’est pas important. En effet, dans tous les cas, ils se rapportent à ce que les 
sociologues Boltanski et Thévenot appellent des grandeurs, formes légitimes du 
                                            
67 Expression empruntée aux deux livres de Boltanski, Thévenot et Chiapello « De la Justification » et « Le 
nouvel esprit du capitalisme » (Boltanski et Thévenot 1991) (Boltanski et Chiapello 2010). 
68 « État », « marché », « innovation », « technosciences », « technologies », « sciences de la vie », 
« publication », « brevetabilité », « créativité », « clinique » et bien d’autres sont autant de catégories et pour 
certaines des objets abstraits qui ont émergé du terrain. Ce sont l’équivalent des « familles » dans le logiciel 
Atlas TI.  
 41 
 
bien commun ainsi qu’à des principes supérieurs (Boltanski et Thévenot 1991 p33).  
Ceux-ci sont les équivalents des valeurs mentionnées au premier chapitre (valeurs 
conflictuelles). 
 
En effet, la petite communauté scientifique québécoise et ontarienne de la 
recherche en MR représente l’espace discursif que nous pourrions assimiler à un 
« monde inspiré » dont l’inspiration est justement le principe supérieur (Boltanski et 
Thévenot 1991 p200). Suivons un moment ces deux auteurs. Ainsi, l’opposition 
entre brevet et publication fait ressortir la mesure du travail scientifique comme 
« grandeur » et la difficulté à l’établir. L’OCDE l’évalue par son apport à l’industrie 
tel qu’expliqué dans le cadre théorique. L’allusion par un de nos chercheurs au fait 
que le scientifique ne vise pas l’enrichissement personnel et reçoive un salaire 
modeste se rapporte à deux autres « grandeurs », celle de la pauvreté relative et 
de la préoccupation du chercheur pour l’intérêt commun. Cette dernière se retrouve 
dans la publication, manifestation du souci du bien public69. La précarité d’emploi 
parle du sacrifice des formes de stabilisation, une autre « grandeur » issue d’un 
univers au centre duquel se trouve la créativité telle que rapportée par deux 
chercheurs70.  
 
La référence des chercheurs à la clinique se ramène souvent à l’intérêt public. Il 
s’incarne en la personne du patient, un être collectif du « monde civique » en 
transposant les idées de Boltanski et Thévenot (Boltanski et Thévenot 1991 p231). 
La représentativité du patient, une des « grandeurs » du monde civique puise sa 
force dans le système public canadien de santé mu par les principes supérieurs 
d’universalité, d’intégralité et d’accessibilité (Madore 2005). Toutefois, la clinique est 
                                            
69 À titre d’exemple, un mémorandum du 22 février 2013 du Office of Science and Technology Policy 
encourage les agences et les départements américains à rendre public leurs travaux publiés dans les revues 
en raison même du fait qu’ils sont financés par les fonds fédéraux : « develop a plan to support increased 
public access to the results of research funded by the Federal Government. This includes any results 
published in peer-reviewed scholarly publications that are based on research that directly arises from 
Federal funds […]» (National Academies 2014). 
70 Grandeur liée également à la notion de mobilité développée par Boltanski et Chiapello (Boltanski et 
Chiapello 2010). 
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aussi un aboutissement et se rattache à l’efficacité, également le principe supérieur 
du monde industriel (Boltanski et Thévenot 1991 p242). La technologie peuple ce 
monde incarné par l’ingénieur qui doit s’assurer des « grandeurs » de fonctionnalité 
et de fiabilité (Boltanski et Thévenot 1991 p254). 
 
Enfin, le monde marchand a pour principe supérieur la concurrence. Elle ressort 
notamment dans l’internationalisation de la recherche et le consortium en tant que 
moyen d’en réduire les effets négatifs. Le caractère vendable est la « grandeur » 
principale (Boltanski et Thévenot 1991 p244 245). Pour plusieurs scientifiques 
interrogés, arriver en clinique exige un détour par le produit breveté et 
commercialisé. Dans ce cas, le vivant humain s’objective et acquiert une certaine 
autonomie qui n’est pas exempte de critiques de la part de nombreux chercheurs à 
travers la question de leur indépendance vis-à-vis du secteur privé. 
 
Les chapitres qui suivent laissent les chercheurs s’exprimer. Leurs propos illustrent 
ce moment de rupture introduit par des considérations économiques sur le vivant 
humain et dans la recherche scientifique et au cours duquel chacun tente de trouver 
son équilibre. 
CHAPITRE 4 CIRCONSCRIRE LA NOUVEAUTÉ 
 
Les chercheurs interrogés nous aident à cerner la nature de la nouveauté en 
médecine régénératrice, et ce en deux temps. Tout d’abord, nous comprenons que 
le caractère novateur de la MR ne fait pas l’unanimité, ne serait-ce que par une 
divergence sur ce que l’on entend par « nouveau ». Si nouveauté il y a, elle est 
perçue positivement et réside dans la nature même de la thérapie ou dans ses 
conséquences. Quelles que soient les positions, celles-ci nous permettent par la 
suite de rapporter la diversité des nouveautés expliquées par les chercheurs aux 
concepts de « surplus de vie et de « biovaleur » (Waldby et Mitchell 2006) (Cooper 
2008). L'aspect novateur réside dans la transformation de la cellule en outil qui 
s’insère dans une logistique industrielle naissante calquée sur le modèle agricole 
(Franklin et Lock 2003) (Waldby and Mitchell 2006). Cet outil, les sources 
d’approvisionnement et la « nouvelle nouveauté » attendue donnent lieu à une 
capitalisation qui repose sur le brevet déposé sur les technologies de manipulation 
de la cellule et parfois sur les gènes sous certaines conditions. 
 
A. LA NOUVEAUTÉ PRÉSENTÉE PAR LES CHERCHEURS 
 
1. La régénération 
 
Comme son nom l’indique, le concept de régénération se trouve au cœur de cette 
médecine et accomplit ce dont sont incapables la pharmacie et les thérapies 
traditionnelles.  
 
Le professeur Pierre-Yves Y., docteur en génie chimique et biotechnologie la voit 
comme le seul moyen de pouvoir guérir: 
I mean the goals of regenerative medicine I think are to replace damage 
tissues as opposed to the more traditional clinical strategies which are to 
ameliorate  symptoms of those diseases in using drugs or molecules. So you 
really try to cure the diseases as opposed to just treat the symptoms. 
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La régénération offre la possibilité de remplacer l’organe71, point exprimé de manière 
directe par Marc L., urologue :  
Ceci veut dire que si vous avez besoin d’une vessie, je prends vos cellules et 
deux mois après, elle est prête.  
 
La nouveauté se retrouve également dans le travail de « reconstruction » d’après 
Alain B., docteur en génie biomédical :  
Là où la pharmacologie n’apportera pas d’aide, on vient construire ou 
apporter quelque chose qui va aider le corps à se reconstruire. 
 
Fréquemment mentionnée, la réparation fait partie de la régénération comme le dit 
Michel H., microbiologiste et infectiologue:  
Finalement, on utilise les ressources intrinsèques [du corps humain] ou 
extrinsèques pour remplacer ou réparer les organes. 
 
Ce même chercheur détache la médecine régénératrice de toutes les autres formes 
de thérapies :  
On parle ici de biomédecine plutôt que de médecine classique. Ce n’est pas 
de la pharmacologie, ce n’est pas de l’orthopédie, ce n’est pas de la greffe 
d’organe. Aussi, ça sort complètement du contexte de la médecine 
conventionnelle. 
 
2. Les techniques 
 
Que les chercheurs s’accordent ou non sur la nature de la nouveauté ou même sur 
son existence, ils qualifient les techniques de novatrices. Ils expriment cette idée 
indirectement dans une longue discussion sur les brevets ou par la description 
détaillée de celles qu’ils ont mises au point. Le plus concis est Marcelo B., docteur 
en biologie du développement :  
It’s just another way. In my mind it’s just another way. It’s medicine but it’s 
new modern techniques of medicine. There isn’t a substantial divide between 
the two in my mind. 
 
                                            
71 Le principe du remplacement se trouve chez la majorité des chercheurs. Il est important, car il contient 
l’idée d’un possible retour en arrière, à un état identique à celui connu antérieurement. Un des chercheurs 
interrogés émet des doutes sur ce point, et ce, en accord avec le médecin philosophe George Canguilhem 
(Canguilhem 2009). 
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Ces techniques se rattachent à deux nouvelles façons de faire, nous explique 
Veronique C., docteure en biologie cutanée et génie tissulaire :  
[...] La thérapie cellulaire consiste en l’injection de cellules. [...] l’autre axe de 
la médecine régénératrice qui est le génie tissulaire [...] part d’un organe que 
l’on veut reconstruire [...]. 
 
3. Les économies sur le système de santé 
 
Les économies réalisées par le système de santé québécois sont une autre 
particularité de la MR. Alain B., docteur en génie biomédical explique :  
[...]  mais pour le système de santé c’est rentable parce qu’on sait que si le 
patient n’est pas traité par notre technique, ça prend 6 mois avant qu’il sorte 
de l’hôpital s’il survit. 
 
Jean G., docteur en pharmacologie, précise :  
Non, je ne vois pas qu’ils soient beaucoup plus chers que des médicaments. 
C’est même plus simple. Lorsque nous allons avoir les conditions capables 
de bien faire croître ces cellules-là, ça coûtera moins cher que beaucoup de 
molécules qu’on a pour les traitements du cancer, différentes cytokines 
maintenant à 50 000, 60 000 dollars par année pour le traitement. 
 
Vincent B., chirurgien cardiaque, généralise :  
Oui, mais là il faut faire attention. Combien coûte un patient défaillant 
cardiaque à la société? Un patient qui ne retourne pas travailler, un patient 
qui a besoin de soins, d’une hospitalisation deux ou trois fois par année? 
Écoute non là, vraiment en termes de coûts, tout ce que l’on fait en clinique 
qui augmente l’espérance de vie  ou qui améliore les symptômes d’un patient 
vient de réduire les coûts de santé. 
 
4. Les maladies incurables 
 
La nouveauté porte également sur la possibilité de guérir des maladies aujourd’hui 
incurables. L’handicapé moteur et l’aveugle font partie des exemples les plus 
souvent cités avec les malades cardiaques. En effet, les propos montrent que la 
cardiologie est la plus avancée aux côtés de la régénération de la peau et de la 
moelle osseuse. La cornée et la vessie seront sans doute les prochains organes à 
voir le jour. Par contre, la neurologie demeure à la traîne. Suzana Z., docteure en 
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médecine expérimentale, cite l’exemple d’une régénération de l’œil et résume l’idée 
générale :  
Je pense que ça permet de soigner des gens qui ne le seraient pas 
autrement. 
 
Un autre bénéfice de la MR soulevé par Michel H., microbiologiste et infectiologue 
est le suivant :  
J’ose espérer que si nous sommes capables d’en produire de plus en plus 
[organes, tissus] grâce à la médecine régénératrice on va pouvoir sauver un 
plus grand nombre de gens, diminuer le marché noir des organes et des 
tissus.  
 
Ce chercheur présente la MR comme une solution au trafic d’organes alors que 
Catherine Waldby et Robert Mitchell lui imputent la cause de ce mal. Le concept de 
régénération, cette « fantaisie » ainsi qualifiée contribuerait à alimenter le marché 
occidental de la transplantation (Waldby et Mitchell 2006 p178, 180). 
 
Enfin, plusieurs chercheurs restent vagues sur les aspects novateurs, hésitent et se 
contentent de termes généraux dont Gabrielle V., docteure de l’École Polytechnique 
(biomatériaux) constitue un bon exemple :  
Je pense que la recherche médicale dans ce domaine-là va continuer à 
s’amplifier parce que le potentiel de ces thérapies est immense, parce 
qu’elles solutionnent la pathologie dans son fondement. 
 
5. La médecine régénératrice palie aux insuffisances de la nature 
 
Ce groupe se réfère à la nature et relance implicitement le débat sur la dichotomie 
classique entre l’artificiel et le naturel que nous retrouvons aussi dans les 
nanotechnologies (Lafontaine 2010). Or, là n’est pas le point important. Les propos 
illustrent plutôt l’idée que la cellule devient le nouvel outil apte à rediriger les 
processus biologiques existants vers la résolution de problèmes sociaux tels que le 
vieillissement de la population au nom d’une nature perçue comme lacunaire. 
 
La MR est une réincarnation de ce qui existe dans la nature et Jean-Pierre G., 
docteur en biologie moléculaire, est le plus clair sur ce point :  
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Qu’on t’ils découvert? Ils n’ont pas découvert grand-chose. Ils ont juste 
reproduit ce que la nature fait déjà d’elle-même. La nature fait déjà bien des 
choses et  je ne pense que nous allons pouvoir faire mieux que la nature.  
 
Cependant, dans ce qui ressemble à une contradiction, ce même chercheur 
explique que la MR dépasse la performance de la nature lorsque nous vieillissons :  
Le but de la médecine régénératrice est de se substituer à la nature quand 
celle-ci fait défaut parce qu’on est vieux, de remplacer les organes ... 
 
Vincent B., chirurgien cardiaque tient aussi des propos opposés en apparence. D’un 
côté, nous dit-il, on trouve un peu de nature dans la MR :  
On va donc reproduire un peu ce que la nature fait, mais en mieux en 
prélevant les cellules directement au niveau de la moelle et en les livrant 
directement au niveau du cœur. Le mécanisme est donc déjà en place, mais 
il est insuffisant actuellement pour réparer complètement. 
 
D’un autre côté, la MR fait ce qui n’existe pas dans le corps :  
C'est-à-dire que la médecine régénératrice pour moi c’est justement réussir 
à développer des procédures qui vont permettre de faire ce que le corps n’est 
pas capable de réaliser même par l’ajout de médicaments.  
 
Le changement du regard sur le vivant se justifie au nom de l’innovation comme 
nous le disions au chapitre 1. En fait, l’innovation émerge en tant que nécessité à 
partir d’une nature qui souffre d’insuffisances. La MR y pallie par la technicisation 
de la cellule que nous voyons en détail plus loin. Suzana Z., docteure en médecine 
expérimentale parle du retour aux sources d’un homme qui possède en lui une 
capacité régénératrice sous exploitée :  
[...] dans mes recherches je ne fais pas du remplacement, je ne fais juste que 
favoriser une guérison c'est-à-dire que j’essaye de réactiver un processus 
naturel. […] Exploiter le potentiel que nous avons tous dans notre corps [...], 
la médecine régénératrice découle juste des observations que nous avons 
eues des choses qui fonctionnaient moins bien, combinée à la découverte 
des cellules souches présentes dans à peu près tous les organes et à notre 
capacité à les cultiver. 
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Carlos A., hématologue reprend la pensée de Suzana Z. pour montrer que la MR 
mime la nature, mais en mieux :  
C’est d’amplifier le procédé en produisant plus de cellules et en allant les 
injecter localement en haute concentration, mais l’organisme avait déjà 
identifié ce mécanisme-là. Il avait déjà produit de façon endogène plus de 
cellules souches qu’il n’en produisait avant l’évènement qui a mené aux 
dommages. 
 
Ce dernier rappelle que la nature joue un rôle certain puisque la réussite de la MR 
porte jusqu’à présent sur des organes qui se renouvellent d’eux-mêmes tels que la 
peau ou le sang. 
 
6. La médecine régénératrice ressemble aux thérapies actuelles 
 
Discuter de l’aspect novateur de la MR ne va pas sans mentionner les chercheurs 
qui n’y voient aucune nouveauté, et ce, en vertu de notre ignorance des processus 
sous-jacents ou au regard de l’approche suivie, ces deux idées nouant des liens 
étroits entre la MR et la pharmacie ou la médecine actuelle. 
 
Vincent B., chirurgien cardiaque, explique l’effet « paracrin » :  
[...] C’est donc possible qu’un des mécanismes bénéfiques de la thérapie 
cellulaire soit un effet indirect, non pas de régénération, mais de réparation. 
[...] Où ça se chevauche et que cela devient gris est qu’il commence à y avoir 
des petites molécules qui permettent de faire de la médecine régénératrice. 
[...] À ce moment-là, est-ce que nous sommes dans la médecine traditionnelle 
ou dans la médecine régénératrice? 
 
Ces fameuses « petites molécules » sont des facteurs de croissance précise-t-il qui 
« mobilisent » les cellules pour reprendre ses mots. Dans ce cas, la MR se 
ramènerait à une approche médicamenteuse classique selon lui, mais tout ceci 
relève encore d’hypothèses à vérifier.  Au chapitre de l’ignorance, Marcelo B., 
docteur en biologie du développement, émet également ses doutes :  
« It doesn’t mean that it gonna be the best way to cure somebody’s disease. 
Maybe taking a drug will still be better, we don’t know. At this time, we don’t 
know. » 
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En parlant du système de santé, Pascal H., hématologue assimile l’approche de la 
MR à celle du modèle thérapeutique actuel :  
Oui …Écoutez pour moi, comme médecin quand il s’agit de réparer un 
organe, je pense que ça fonctionne comme n’importe quel autre médicament. 
Injecter une cellule ou injecter une molécule, pour moi on remplace la pilule 
par une cellule. 
 
Enfin, plusieurs chercheurs minimisent ou contestent les conséquences sur le 
système de santé. Jean-Pierre G., docteur en biologie moléculaire pense qu’« elle 
ne va pas transformer les soins de santé » alors que Gabrielle V., docteure de 
l’École polytechnique (biomatériaux), juge que la tendance à l’augmentation des 
coûts se poursuivra :  
Je pense que les coûts des services de santé vont continuer à exploser, c’est 
clair avec ces technologies-là. 
 
En conclusion, plusieurs chercheurs nous disent que la médecine régénératrice est 
nouvelle dans son principe ainsi que dans ses conséquences économiques et 
humaines. Or, même lorsqu’ils minimisent ou nient sa nouveauté, se dessine une 
vision commune d’un vivant apte à produire un « surplus de vie » (Cooper 2008). 
 
B. LE « SURPLUS DE VIE » 
 
L’analyse met en évidence la technicisation de la vie et sa nouvelle abondance.  
 
L’enquête dévoile l’inventaire suivant des « produits » de la MR. Ces « artefacts 
biologiques » sont nomenclaturés, accumulés, stockés, distribués et font l’objet 
d’une propriété privée (Franklin 2006 p302). Du côté des matières premières, un 
seul chercheur utilise la cellule souche d’origine embryonnaire. Elle peut produire 
n’importe quel tissu du corps. Ensuite, une partie des  chercheurs utilise la cellule 
somatique (cellule ordinaire) modifiée génétiquement (iPSC). Cette modification lui 
donne la capacité de se transformer en cellules de tissus différents de celui dont 
elle est issue. Un autre groupe utilise la cellule souche provenant de l’individu adulte 
(le nouveau-né est considéré comme adulte) et qui se trouve dans pratiquement 
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tous les organes comme le mentionnait le docteur Suzana Z. cité précédemment. 
Cette cellule souche adulte exige ou non selon sa destination une modification 
génétique ou un milieu particulier qui la dirige vers la synthèse des cellules d’un 
tissu précis. Elle se voit dotée de la capacité à fabriquer une variété limitée de tissus. 
Enfin, le biomatériau est un autre élément compatible avec la matière vivante. Il 
constitue un support sur lequel vont se greffer les cellules qui, une fois agglomérées 
formeront le tissu. La synthèse d’un tissu n’exige pas toujours cette composante, la 
reconstitution de la moelle osseuse étant un exemple. Le support sur lequel se 
penche Gabrielle V., docteure de l'École polytechnique (biomatériaux) est 
biodégradable alors que le tube qui fait office de vaisseau sanguin lors d’un accident 
cardiovasculaire ne l’est pas.  
 
Du côté des « produits finis » de la MR sur lesquels travaillent les chercheurs 
interrogés, nous avons déjà cité la cornée et la vessie en cours d’expérimentation 
auxquelles s’ajoutent les valves cardiaques et la réparation des tissus cardiaques 
in vivo par injection. N’oublions pas la peau et la moelle osseuse, les deux produits 
pionniers de la MR tel que le soulignent respectivement le Dr Michel H, 
microbiologiste et infectiologue et le Dr Pascal H., hématologue. 
 
1. La lignée de cellules souches comme outil 
 
Les biologistes ne fabriquent pas d’ADN ex nihilo. Seule la cellule le confectionne 
(Landecker citée dans Franklin and Lock 2003 p10). Aussi, pour qu’elle se multiplie 
et forme le tissu final, les scientifiques soumettent la cellule à une procédure 
particulière fortement inspirée de l’agriculture selon la sociologue Hannah Louise 
Landecker (Landecker citée dans Franklin and Lock 2003 p10). Né en laboratoire, 
le tissu sera greffé au patient. Par contre, l’injection de cellules pratiquée par 
certains de nos chercheurs compte sur la reconstitution du tissu à l’intérieur du corps 
humain. Quoi qu’il en soit, constitué in vitro ou in vivo, le tissu provient d’un artefact 
particulier, soit la cellule souche dont nous avons déjà répertorié les diverses 
formes. Or, le premier défi conditionnel au succès de la MR n’est pas d’intimer à 
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une cellule l'ordre de se spécialiser en telle ou telle cellule du tissu désiré. Il consiste 
plutôt à pouvoir former une réserve de cellules souches, un inventaire en langage 
économique. Autrement dit, le laboratoire doit construire sa boîte à outils en cultivant 
une variété plus ou moins grande de cellules souches. Chaque type de cellule 
souche constitue une lignée. Pascal H., hématologue, développe un parallèle avec 
l’agriculture pour expliquer cet enjeu : 
C’est un peu comme si vous avez le syndrome de la graine. Vous avez une 
graine [la cellule souche] qui produit une plante [le tissu]. Vous la plantez en 
terre. Ce que vous voulez avoir est plusieurs graines. Une graine doit avoir 
de l’eau et d’autres produits pour faire une plante. Or, ce que l’on veut n’est 
pas une plante [le tissu], mais d’autres graines [cellules souches]. On a trouvé 
une façon pour que les graines donnent d’autres graines [d’autres cellules 
souches] sans pousser, sans devenir une plante. C’est un facteur qui 
empêche les cellules de devenir matures. Il les garde à un stade immature. 
C’est particulièrement intéressant. On sait que les cellules souches ont la 
propriété de se diviser, ce que les graines n’ont pas. Les graines ne se 
divisent pas. Par contre, ici on est capable de faire en sorte qu’une cellule 
souche donne deux cellules souches au lieu de donner une cellule mature 
[une cellule différenciée] et une cellule souche. Chaque cellule souche en se 
divisant va donner deux cellules souches. Puis les deux cellules souches vont 
donner 4 cellules souches. Donc on augmente le nombre de cellules souches 
sans faire que ces cellules-là deviennent des cellules du sang par exemple. 
 
En somme, Pascal H. explique de manière métaphorique l’élaboration d’une lignée. 
Celle-ci se compose de cellules qui ne se plient pas à la définition courante de ce 
qui est en vie et de ce qui est mort (Landecker citée dans Franklin and Lock 2003 
p12). En effet, une cellule doit se spécialiser pour connaître l’apoptose, l’équivalent 
de la mort cellulaire (le sang donné en exemple par Pascal H.) ( Landecker citée 
dans Franklin and Lock 2003 p12). Or, ici une cellule souche ne produira que 
d’autres cellules souches. Autrement dit, elle constitue un potentiel infini de 
duplication à l’identique, un des aspects primordiaux de la MR et sur lequel insiste 
Melinda Cooper (Cooper 2008). 
 
La lignée obtenue servira de source d’approvisionnement en cellules souches à qui 
l’on intimera de se différencier afin de construire un tissu précis. Pour la quasi-
totalité des chercheurs, ces cellules souches embryonnaires ou adultes au génome 
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retouché (iPSC) ou non sont la ressource première de leur travail. Citons encore 
Pascal H.:  
Nous avons fait plusieurs études et là notre but c’est de manipuler des 
cellules souches, c’est-à-dire celles provenant de la moelle, du sang, du sang 
de cordon, des cellules mésenchymateuses, des cellules embryonnaires et 
des iPS [induced pluripotent stem cells] Donc, c’est l’objectif. 
  
Alena F., docteur en sciences physiques (biomatériaux), la plus optimiste de notre 
échantillon présente l’intérêt de ces lignées :  
Si le pancréas ne marche pas, on pourrait le régénérer. Si les reins ne 
marchent pas, on pourrait les régénérer. Le cœur ne marche pas, on pourrait 
le régénérer. 
 
2. Le modèle agricole du « surplus de vie » 
 
Le vocabulaire d’origine agricole utilisé par les chercheurs est sans ambiguïté si 
nous nous fions aux verbes « pousser » et « cultiver » ainsi qu’à leurs diverses 
déclinaisons. 
 
Par exemple, Veronique C., docteure en biologie cutanée et génie tissulaire nous 
dit : 
[...] on prend vos cellules, on les cultive de façon appropriée et on essaye de 
reconstruire un tissu.  
 
Jean-Pierre G., docteur en biologie moléculaire explique :  
C’est la culture des cellules souches embryonnaires humaines. On est le seul 
laboratoire au Québec… 
 
Et précise 
On va pouvoir faire des yeux artificiels en culture et les greffer, et ce, d’ici 50 
ans, 60 ans. 
 
Gabrielle V., docteure de l’École polytechnique (biomatériaux) :  
[...] donc quelque part donner de l’engrais à la bonne fleur tout en essayant 
de ne pas garder trop de pesticide, mais en tous les cas ne pas en donner à 
celle que l’on veut faire pousser. 
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Le concept de « nouvelles combinaisons » se retrouve dans cette « culture » qui 
rassemble plusieurs technologies inspirées du modèle agricole et pharmaceutique. 
La lignée en est une aux côtés de la matrice, du bioréacteur et des salles blanches.   
 
3. La matrice 
 
Au risque d’employer un vocabulaire trivial face à des technologies qui ne le sont 
pas, demandons-nous ce qu’est la « terre » de ce « surplus de vie », ces cellules 
souches dont l’usage final est la différentiation. Ce sont des matrices (« scaffold »), 
supports en biomatériaux sur lesquels les cellules s’agglomèrent. Vincent B., 
chirurgien cardiaque, explique :  
Moi, je m’intéresse à l’utilisation des matrices synthétiques éventuellement 
biodégradables avec greffage de cellules [...] 
 
Denis D., docteur en chimie (biomatériaux) nous dit : 
« On essaye de voir si en culture les cellules vont croître sur les matériaux, 
si elles vont pousser. »  
 
Ou bien  
« On veut donc faire pousser des cellules sur une surface. » 
 
4. Le bioréacteur 
 
Cette machine concourt au « surplus de vie » en offrant aux cellules un milieu de 
croissance qui entre autres choses régule la pression. Marc L., urologue, donne des 
détails : 
Donc, on recrée l’urothélium. On a différents procédés de maturation dont les 
bioréacteurs. Le bioréacteur, ça fait quoi? En plus de nourrir avec les milieux 
de culture, on va soumettre certaines pressions de remplissage pour que le 
modèle se développe contre un certain gradient de pression. S’il y a de la 
pression, les cellules vont répondre en devenant plus serrées entre elles donc 
un modèle plus solide. 
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Un autre exemple est celui de Vincent B., chirurgien cardiaque :  
On peut même avec un système de pompe et de bioréacteur créer des 
vaisseaux sanguins avec une pression, une circulation. 
 
Michel H, microbiologiste et infectiologue, nous donne une idée du souci d’efficacité 
d’ordre industriel que sous-tend cette culture:  
[...] il est fort possible qu’il y ait de grandes avancées du côté du génie dans 
l’automatisation des choses, dans les bioréacteurs qui baissent les coûts de 
revient. 
 
5. Les salles blanches du « surplus de vie » 
 
Enfin, les bioréacteurs et autres milieux artificiels des cellules seront placés dans 
des salles aseptisées nous dit Pascal H., hématologue, conformément aux 
dernières directives de la FDA qui a « revu les plans » :  
Dans ce laboratoire-là, il y a une série de salles que vous voyez ici72 qui sont 
toutes des salles blanches qui sont dédiées [à la culture]. Il y a certaines 
salles ici qui sont dédiées à la culture à long terme. On s’attend à cultiver ces 
cellules-là de quelques jours à quelques semaines … 
 
Le chercheur précise que très peu de laboratoires au Canada possèdent ce genre 
de salles spécialisées, onéreuses et de conception récente. Pour ce chercheur, 
l’industrie pharmaceutique sert de référence : 
Comme vous le savez, quand on produit un vaccin par exemple, on construit une 
usine que ce soit Merk, Novartis, peu importe. Ils produisent un nouveau vaccin, 
mais ils construisent une usine avec des fermenteurs, avec des sélecteurs, avec 
une qualité de l’air pour s’assurer que les produits sont de haute qualité. Eh bien, 
Santé Canada veut maintenant que les produits cellulaires aient la même qualité. 
Les standards sont vraiment très hauts. 
 
6. Le « surplus de vie » et l’idée de volume 
 
La cellule en tant qu’outil dans une logique d’accumulation exige de produire en 
volume. L’élaboration de lignées de cellules souches décrite précédemment par le 
chercheur Pascal H. se réfère à l’idée d’un volume sous le contrôle de moyens 
                                            
72 Le chercheur parle à Céline Lafontaine tout en pointant du doigt certains détails du plan d’architecture de 
ces salles. 
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particuliers de production. Jean-Pierre G., docteur en biologie moléculaire, fait partie 
des chercheurs qui se penchent sur cet aspect :  
En laboratoire, nous pouvons facilement générer des dizaines de millions de 
cellules en l’espace de 3 à 4 semaines avec cette technologie-là. Mon 
assistante de recherche fait ça. Une seule personne peut générer des 
dizaines de millions de cellules en quelques semaines. […] À partir du 
moment où on utilise des bioréacteurs, on appelle ça « scale up », on peut 
faire une augmentation phénoménale de la quantité de cellules. 
 
Le facteur de croissance empêche l’apoptose (Landecker dans Franklin and Lock 
2003 p31) et permet la différenciation cellulaire selon Alain B., docteur en génie 
biomédical. Son troisième rôle étroitement lié aux précédents est celui de 
démultiplier le nombre de cellules :  
Ça [le facteur de croissance] nous permet d’augmenter en volume les cellules 
in vitro puis de donner ces cellules-là augmentées au patient. Par exemple, 
si vous avez besoin d’une greffe et que vous n’avez pas de donneur, ce qui 
arrive assez fréquemment, on peut toujours aller chercher du sang de cordon 
maintenant. La quantité de cellules souches dans un sang de cordon est 
souvent trop petite pour greffer un adulte. Si on pouvait juste en accroitre le 
nombre quelque peu en culture, là on pourrait greffer à peu près n’importe 
qui. 
 
Marcelo B., docteur en biologie du développement, est sans ambiguïté lorsqu'il parle 
de la fabrication de lignées de cellules: 
With stem cell research, I see the same thing, in particular human stem cell 
lines. There’s going to be hundred and hundred of them around, not just the 
ones that are derived from the embryo but also induced pluripotent stem cell 
lines [iPSC]. You know in ten years there is going to be hundred and thousand 
of lines available from so-called normal people, from people that have 
particular diseases, etc   
 
La MR ne vise pas la fabrication d’un être complet. Elle se concentre plutôt sur la 
maîtrise des processus d’auto-génération, d’auto-accumulation et d’auto-
renouvellement (Cooper 2008 p140) en vue, ajoutons-nous de produire des 
« fragments du vivant humain» par la maitrise de la différenciation cellulaire.  
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C. LA BIOVALEUR 
 
1. L’approvisionnement 
 
La valorisation technologique des cellules par cette chaine industrielle naissante 
dépend en amont des sources d’approvisionnement et du dépôt de brevets. Dons 
avec consentement « éclairé » et création de droits de propriété rendent rentable la 
ponction de cellules dont certaines ont le statut de déchets. Selon les sociologues 
Waldby et Mitchell, la régénération s’effectue à partir du corps de l’autre (un individu 
mort ou vivant), de son propre corps (MR personnalisée) ou encore dans l’espèce 
(MR « allogénique ») (Waldby et Mitchell 2006).   
 
Les chercheurs ne mentionnent pas tous l’origine des cellules avec lesquelles ils 
travaillent. Jean-Pierre G., docteur en biologie moléculaire, a acheté sa lignée à 
l’Institut américain Wicell au Wisconsin. 
 
Les cliniques de chirurgies cosmétiques sont les principaux pourvoyeurs. Pour Alain 
B., docteur en génie biomédical, la matière ne manque pas :  
Comme on est un labo qui travaille sur la peau depuis très longtemps, on a 
beaucoup d’échantillons de peau auxquels on a accès par des cliniques, etc., 
essentiellement des réductions mammaires. Cela nous permet d’avoir de la 
peau humaine en quantités importantes […] 
 
Sa collègue Veronique C., docteure en biologie cutanée et génie tissulaire lui fait 
écho:  
Je travaille avec des lipoaspirations des patientes qui souvent ne sont pas 
obèses. Ce sont des chirurgies cosmétiques. On a des formulaires de 
consentement pour ces déchets biologiques là. 
 
Le déchet joue un rôle central dans cette économie qui récupère et transforme ce 
qui était un rebut pour l’autre (Waldby and Mitchell 2006 p84). Pour Suzana Z., 
docteure en médecine expérimentale, les tissus demeurent des rebuts recyclés par 
la MR :  
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C’est bien à partir de chirurgies plastiques pour ce qui est de la peau, mais 
pour la cornée c’est à partir beaucoup des banques de cornées de cadavres 
qui sont utilisées pour les greffes. 
 
Le chercheur Jean-Pierre G. ne voit pas d’obstacle à récupérer les embryons des 
cliniques de fertilité qui de toutes les manières sont « détruits », « incinérés » ou 
jeter aux « toilettes » selon ses propres mots. Jean-Pierre G. considère qu’ « il n’y 
a pas de problème éthique. C’est une aberration. Il n’y a aucune question religieuse 
non plus ». En effet, « on dérive des cellules souches embryonnaires humaines qui 
sont juste des cellules en culture, pas des embryons73 […] ». En pratique, leur usage 
a cru entre 2000 et 2007 à mesure que la validité du concept de « promesse 
thérapeutique » se consolidait sur le plan politique et scientifique (Rubin 2008 p23). 
Jean-Pierre G. nous confirme ce phénomène qui se déroula sous la présidence de 
George Bush en conjonction avec le bannissement du financement fédéral de la 
recherche portant sur les embryons: 
Ils [L’État de Californie] ont voté un milliard de budget. Ils ont développé le 
plus grand centre de thérapie cellulaire au monde en Californie. L’université 
Harvard a développé le Harvard Stem Cell Institute. Il y a 5 ans [en 2006 
puisque ces propos datent de 2011], ils ont dérivé 25 nouvelles lignées de 
cellules souches embryonnaires humaines avec le consentement des 
donneurs à partir de cliniques de fécondation in vitro. Ces lignées-là sont 
disponibles pour n’importe quel chercheur à travers le monde et gratuitement 
d’ailleurs. Aussi, en ce moment, il y a environ 1000 à 2000 lignées de cellules 
souches embryonnaires humaines à travers le monde. 
 
L’approvisionnement s’effectue également à partir du corps du patient pour donner 
lieu à une médecine régénératrice personnalisée. Prenons à nouveau Alain B., 
docteur en génie biomédical :  
Donc, l’intérêt pour une transplantation de cellules comme celle que nous 
voulons essayer de faire, c’est d’aller chercher de la peau du patient 
parkinsonien, d’extraire ses cellules souches, de les transformer [les 
différencier] en neurones dopaminergiques et de lui greffer ses propres 
cellules puis de voir si on a des effets ou pas. 
 
                                            
73 Il fait référence au blastocyste, un amas de cellules totipotentes dont la formation précède le stade de 
l’embryon. Le mot « embryon » est abus de langage fréquemment rencontré.  
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Enfin, l’individu lambda peut aussi devenir un bien commun sous forme d’un 
patrimoine national grâce à une MR dite « allogénique ». La régénération se fait à 
partir de l’espèce. Jean-Pierre G., docteur en biologie moléculaire explique :  
[…] l’idée serait d’avoir une banque de cellules souches embryonnaires 
humaines qui couvrirait la majorité des cas, ce que l’on appelle les haplotypes 
immunologiques de la population locale du Québec. De là, l’idée dans un 
proche avenir de dériver. Ça prendrait 20 ou 30 lignées de cellules pas plus 
pour couvrir 70 à 80% de tous les haplotypes majeurs présents au Québec. 
On est une population relativement homogène. 
 
Il prend l’exemple du Japon :  
Ça a déjà été fait par des chercheurs japonais qui ont dérivé 100 lignées de 
cellules ES de façon aveugle au début pour se rendre compte que 7 de ces 
lignées-là couvraient 70% de la population du Japon. 
 
2. La « nouvelle nouveauté » 
 
La biovaleur se rattache à un ordre socio-économique de la spéculation. L’effet 
« paracrin » mentionné plus haut illustre la biovaleur par la production de molécules 
inconnues jusqu’alors et inattendues. Toutefois, la plupart des tissus mentionnés 
par nos chercheurs n’ont pas de propriétés inédites, du moins explicitement. 
Cependant, certains chercheurs tiennent des propos sur la performance de la 
cellule. lls ne nous dévoilent pas les caractéristiques de ladite performance, mais 
énoncent sans détour une attente envers le tissu synthétisé qui ne se retrouve pas 
dans le tissu original sain (voir chapitre 6 sur la promesse). En outre, deux 
chercheurs nous parlent de thérapie génique associée à la MR et qui introduit des 
propriétés inédites. À ce sujet, Vincent B., chirurgien cardiaque, nous dit :  
On est même capables par thérapie génique de combiner un gène 
thérapeutique dans nos cellules souches. Ça aussi, ça se fait. 
 
Sa collègue Suzana Z., docteure en médecine expérimentale, émet des réserves 
tout en étant claire sur l’originalité dite « anormale » du tissu produit :  
Oui. Là, on modifie le génome. On apporte quelque chose qui n’est pas 
normal. [...]  la thérapie génique va amener des éléments différents qui 
risquent de compliquer le problème. 
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3. Le brevet 
 
La médecine régénératrice hérite d’une législation complexe et en cours 
d’élaboration. Tout d’abord, elle protège les technologies menant au produit final et 
non pas ce dernier directement. Par exemple, Advanced Cell Therapy (ACT), une 
des principales entreprises du secteur de la MR possède un brevet74 sur les 
technologies qui permettent de fabriquer une cellule particulière de l’œil à partir 
d’une cellule souche embryonnaire. Plusieurs chercheurs précisent ce point 
important tel que Pascal H., hématologue :  
Les chercheurs ne brevettent pas les cellules. Les chercheurs brevettent soit 
une façon de les manipuler, soient un agent, une molécule pour produire un 
type de cellule pour augmenter sa survie ou pour augmenter son nombre […]. 
 
Une recherche approfondie que nous avons menée en 2011 sur les entreprises ACT 
et Geron mentionnées par Waldby (Waldby et Mitchell 2006) nous montre que pour 
l’instant, ces dernières travaillent sur la synthèse de cellules et de tissus existants. 
Il en est de même des autres joueurs américains importants que sont 
Organogenesis, Asterand, Advanced Biohealing et LifeCell. Or, qu’en sera-t-il de 
ces tissus améliorés évoqués par plusieurs de nos chercheurs puisque ceux-ci 
seront inédits? À notre avis, le brevet continuera à s’appliquer aux technologies qui 
y ont mené, mais également au produit final lui-même doté de qualités exclusives 
en vertu de la possibilité de breveter un gène. En effet, la transformation d’un gène 
humain en moyen thérapeutique autorise le dépôt d’un brevet aux États-Unis alors 
qu’il ne s’agit pourtant pas d’une invention, mais d’une découverte. Vincent B., 
chirurgien cardiaque, explique : 
                                            
74 Il s’agit de la cellule RPE ou « Retinal Pigment Epithelium » qui existe déjà chez l’humain. Brevet no 7 794 
704 du 14 sept. 2010 (United States Patent and Trade Mark Office 2013).  
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Tu peux breveter un gène, mais pour une application particulière. Tu peux 
breveter ou dire que c’est toi qui a découvert le gène, garder ton nom et 
publier. Toutefois, le brevet est très limité sur ce que tu peux faire. Il est sûr 
que certains brevets vont s’en venir. Par exemple, le groupe avec lequel 
j’étais à [ville des États-Unis] avons trouvé un gène qui est exprimé par une 
cellule particulière, beaucoup plus que les autres, et on a trouvé que ce gène 
en particulier était puissant, qu’à lui tout seul il pouvait expliquer la guérison. 
Il a donc été breveté.  
 
La recherche susmentionnée pour les entreprises ACT et Geron dévoile un grand 
nombre de brevets déposés. Le professeur Pierre-Yves Y., docteur en génie 
chimique et biotechnologie, souligne à plusieurs reprises durant l’entretien la 
prolifération de ces brevets par des remarques du style « I think the main danger I 
see  is that there are many many patents […] » ou bien « The bottleneck is that there 
is too many patents ». 
 
En résumé, nous avons d’abord circonscrit la nouveauté du point de vue des 
chercheurs. Ensuite, nous l’avons trouvé dans le principe directeur du vivant qui 
fabrique du vivant en dehors de tout schème connu de reproduction. Enfin, nous 
avons montré que ce principe s’actualise dans une combinaison de plusieurs 
technologies. Dite autrement, la MR n’a rien inventé comme nous le rappelle Vincent 
B., chirurgien cardiaque:  
Encore une fois, au niveau de la thérapie cellulaire, soyons humbles, nous ne 
l’avons pas inventé. Les cellules existent. Les gens qui ont découvert l’ADN, 
qui ont eu un prix Nobel pour ça, c’est extraordinaire. Or, Jésus Christ ou Dieu 
ou appelez ça comme vous voulez ont trouvé ça bien avant nous. Il y a des 
millions, des milliards d’années que l’ADN existe. 
 
Cependant, la MR innove. Elle transforme la cellule souche, une unité de base du 
vivant en un artefact technologique appelée la lignée de cellules qui produit des 
tissus à la demande selon une approche industrielle encore expérimentale. Le 
« surplus de vie », la « biovaleur », les valeurs d’usage et commerciale 
correspondantes s’incarnent juridiquement et financièrement dans la brevetabilité 
complexe de cette production. Cette brevetabilité est un enjeu majeur de la 
recherche médicale en MR. 
CHAPITRE 5 LA RECHERCHE TECHNOSCIENTIFIQUE 
EN MÉDECINE RÉGÉNÉRATRICE 
 
L’innovation est le résultat d’un travail humain par la mise en relation d’individus aux 
formations diverses, aux rôles et aux statuts différents au sein des organisations 
(Uzunidis 2004 p18). Les scientifiques dont il est question ici doivent pouvoir se 
mouvoir au sein du réseau de recherche et leur formation pluridisciplinaire les 
prépare à cela (Echeverria 2003 p94). Le chercheur est un sujet pluriel; il ne peut 
exister seul  (Echeverria 2003 p83). Il se fond dans la forme collective de la 
recherche en laboratoire au cours d’une démarche interdisciplinaire qui implique 
ingénieurs, chercheurs ou juristes par exemple (Echeverria 2003 p83). 
 
Ainsi, le laboratoire devient le lieu de rencontre de plusieurs « systèmes de vérités » 
conflictuels importés de la science (ex. la « vérité scientifique »), de la technologie 
(ex. robustesse, durabilité), de l’économie (ex. coût, compétitivité) ou encore de la 
politique (ex. prudence, justice) (Echeverria 2003 p242 243 244). Les mots 
« valeur » et « vérité » prennent ici le sens large de « critère d’évaluation » propre 
à chaque champ (Echeverria 2003). Notre enquête montre que les tensions 
découlent de l’articulation entre la recherche scientifique, la clinique, l’industrie 
(technologie) et le marché. Elles dévoilent la façon dont l’action d’innover consiste 
à passer de la compréhension du mécanisme biologique de la cellule à l’utilité de 
celui-ci puis de l’utilité à la commercialité de la chose. Pour le marché, il s’agit d’une 
seule et même opération alors que les chercheurs font la distinction. Précisons ici 
un point que la problématique avait commencé à aborder sur les divergences entre 
chercheurs. Il y a d’abord le chercheur dont le souci premier est l’application clinique 
(ex. critère d’utilité, de compassion, de responsabilité), mais qui n’a pas la 
commercialisation en tête. Il existe aussi le chercheur qui se préoccupe à la fois de 
la clinique et de la commercialisation (ex. critère de rentabilité, d’accessibilité), tout 
en les distinguant. Enfin, cas le moins fréquent, s’affirme un chercheur soucieux de 
 62 
 
comprendre, de « faire de la science75 » (ex. divers critères épistémologiques tels 
que la vérifiabilité liée à la question du risque) sans se sentir redevable d’aboutir en 
clinique et encore moins sur le marché. Cette dynamique se comprend à travers les 
compromis à faire, l’accent mis sur le développement technologique et une 
formation en MR à l’image de cette recherche technoscientifique. 
 
A. COMPROMIS SUR LES VALEURS SCIENTIFIQUES 
 
Servir l’intérêt du patient est le bien public ultime. Par contre, les chercheurs ne 
s’entendent pas sur la façon d’y parvenir. La recherche médicale est orientée vers 
la clinique et l’intervention du secteur privé se perçoit comme une nécessité ou une 
fatalité. En effet, la clinique ne se sépare pas du brevet; le brevet entre en conflit 
avec la publication; la publication est une exigence de la recherche scientifique, 
mais ne doit pas décourager un financement privé éventuel pour parvenir en 
clinique. Les chercheurs interrogés négocient au quotidien avec cette boucle 
particulière.  
 
Pour des raisons de clarté, commençons par montrer que brevet et clinique vont de 
pair pour plusieurs chercheurs. 
 
1. Le brevet est inséparable de la clinique 
 
Le chercheur rapproche la clinique de la commercialisation en raison du lien qu’elle 
noue avec les entreprises. Gabrielle V., docteure de l’École polytechnique 
(biomatériaux) explique: 
Je dirai que pour rentrer dans la clinique, il faudrait vraiment des compagnies 
qui s’impliquent et c’est là le gros nerf de la guerre »  
 
                                            
75 Expression utilisée par un chercheur. 
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Ou bien  
Je travaille avec certains cliniciens et ceux-ci sont déjà pas mal en relation 
avec les entreprises. 
 
Cette même chercheuse est convaincue que le passage à la clinique ne peut pas 
se faire uniquement avec des fonds publics, opinion partagée par la plupart de ses 
collègues. Les études cliniques sont souvent possibles grâce au financement des 
entreprises tel que précisé par Vincent B., chirurgien cardiaque :  
En fait, j’ai le FRSQ76, [...], la bourse « [compagnie pharmaceutique] 
cardiovascular Research », [...] plus le support de la compagnie [nom de 
l’entreprise] pour permettre les études cliniques. 
 
Gabrielle V. précise : 
D’une certaine façon, l’enjeu économique est déjà présent maintenant parce 
que l’on peut décider de continuer de faire des recherches, de trouver des 
choses, mais que ça ne va pas pouvoir être appliqué à cause du manque de 
rentabilité. Donc voilà, on brevette pourquoi? Parce que l’on veut avoir une 
chance éventuellement de pouvoir aller vraiment en clinique 
 
Cependant, Suzana Z., docteure en médecine expérimentale explique qu’aller en 
clinique soulève le dilemme suivant :  
Vous avez les évidences, mais in vitro. Ils vont alors vous dire que ça vous 
prend les essais cliniques pour avoir le droit de breveter. 
 
Toutefois, elle ajoute : 
Tu ne peux pas faire les essais cliniques si tu n’as pas l’argent. Tu ne peux 
avoir le brevet si tu n’as pas fait les essais cliniques. Ceci devient un frein 
pour ceux qui veulent avoir les  brevets [...]. 
 
Jonathan A. souligne la dépendance de la clinique (« les patients », « les malades ») 
à l’industrialisation (« industrie ») et la marchandisation (« brevet ») de la production 
scientifique (« comprendre des mécanismes ») :  
                                            
76 Fond de la recherche en santé du Québec. 
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Je pense qu’il faut percevoir le brevet comme un moyen de permettre à une 
idée ou à une technologie de naître et d’aider de façon pratique les patients, 
les malades ultimement. C’est clair que si votre labo de recherche fait des 
travaux pour étudier des mécanismes, si vous faites des travaux 
d’observation pour comprendre les mécanismes, c’est clair que l’industrie 
n’en a rien à cirer de tout ça. L’industrie est là pour commercialiser quelque 
chose qui va aider les patients. Donc, pour moi la distinction est très claire. À 
partir du moment où vous avez une idée qui peut mener à l’élaboration d’un 
produit, oui, vous devez faire les pas nécessaires pour mettre cette idée-là 
sur papier, la documenter avec l’expérimentation et après ça aller voir l’agent 
de brevet. 
 
Pour Carlos A., hématologue brevet et clinique sont interdépendants :  
On n’a fait un produit au labo que l’on n’a jamais vraiment bien protégé et ça 
sera très difficile de l’amener en clinique finalement. 
 
Si pour ces chercheurs, clinique et commercialisation sont liées par le brevet, qu’en 
est-il alors de l’intérêt public visé par une recherche menée sous l’égide de l’État? 
La question est d’autant plus pertinente que clinicien et chercheur existent à la fois 
en tant que métiers distincts et fusionnés. Notre échantillon se compose de 
chercheurs (ex. Suzana Z., docteure en médecine expérimentale) et de cliniciens-
chercheurs (ex. Vincent B., chirurgien cardiaque). L’un ou l’autre des statuts ne 
laisse pas présager des positions. Quelques-uns estiment accomplir avant tout un 
travail de compréhension des mécanismes biologiques qui doit être porté à la 
connaissance du public. Toutefois, la majorité ne voit pas de sens à œuvrer sans 
penser à la clinique ou se résigne en disant ne pas pouvoir échapper à la logique 
clinicienne et commerciale. Ces postures ressortent sous l’angle d’une opposition 
entre l’intérêt public et l’intérêt privé ainsi que l’indépendance intellectuelle du 
chercheur. 
 
2. La science au service de l’intérêt public 
 
Cette valeur repose sur l’idée d’une science accessible à tous et transformée en 
bien commun grâce à la publication, produit final d’une recherche fructueuse, mais 
aussi parce qu’elle est financée en majeure partie par les fonds publics. Comment 
alors passer à la clinique en rendant publique la recherche tout en préservant le 
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potentiel financier des découvertes aux yeux d’éventuels bailleurs de fonds ? Ainsi 
publier s’insère dans la chaîne « recherche – clinique – commercialisation » au prix 
d’une controverse parmi les chercheurs sur un choix que la publication induirait ou 
non. La dichotomie entre publication et brevet remet en question la forme de 
recherche menée par le lien que les chercheurs estiment entretenir avec la clinique. 
Ce point renvoie à la question de l’autonomie relative à laquelle prétend la recherche 
académique (Lesemann 2003 p27). 
 
2.1. La publication avant tout 
 
Les témoignages suivants établissent une hiérarchie où la recherche a la primauté 
au nom de l’intérêt public ou de l’avancée de la science, les deux étant inséparables. 
 
La science au service du bien commun par opposition à l’intérêt privé ressort chez 
Alena F., docteur en sciences physiques (biomatériaux) :  
Je publie mes affaires. Je pense toujours que c’est la meilleure protection. 
C’est grand public. Il faut que ce soit public, tout le monde le sait, il n’y a 
aucun brevet là-dessus et puis ce sera la propriété de tout le monde. 
Pourquoi? Parce que ma recherche est financée par les fonds publics. 
 
Jean Pierre G, docteur en biologie moléculaire va le même sens :  
Dans le contexte d’un chercheur académique qui utilise l’argent des 
contribuables, mon but en est un d’avancement de la société, pas 
d’avancement de mon compte de banque. 
 
Toutefois, nous verrons au chapitre 7 qu’Alena F. ne conçoit pas le passage en 
clinique sans l’intervention du privé à l’instar de Gabrielle V. 
 
Marc L., urologue et clinicien montre également son souci du bien commun par la 
publication en vue de progresser sur le plan scientifique:  
Oui, c’est le fun d’arriver les premiers quelque part, mais si tu es tout seul, 
que personne ne puisse te suivre, car tu as tout caché alors c’est un 
problème. Je pense que les gens doivent être capables de décupler ce que 
tu fais, de prouver que ce que tu fais est correct. 
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Jean-Pierre G., docteur en biologie moléculaire reprend l’idée de son collègue en 
précisant que la clinique n’est pas la priorité :  
Donc, lorsque nous sommes un chercheur, moi je suis un chercheur 
académique [...]. Mon but premier est de faire de la science et si ça fonctionne 
bien, peut-être amener un traitement pour guérir les gens. 
 
La collaboration avec les cliniciens que nous examinons plus loin questionne la 
frontière entre l’étape de compréhension des mécanismes et celle de leur mise en 
pratique selon Michel H, microbiologiste et infectiologue : 
[…] Il y a beaucoup de fondamentalistes, mais ici on s’en va vers les 
chercheurs cliniciens. 
 
Jean-Pierre G. associe la publication à la forme traditionnelle d’une recherche qui 
vise l’acquisition de connaissances pour ce qu’elles sont (« faire de la science »). 
Vincent B., chirurgien cardiaque illustre le modèle linéaire hiérarchisé de cette 
science au sein duquel le chercheur est le premier maillon, détaché des autres 
acteurs avec l’idée sous-jacente d’une absence de contrôle sur les découvertes. Le 
philosophe espagnol Jorge Echeverria considère cette vue anachronique au regard 
d’une communauté scientifique élargie où l’importance accordée aux questions de 
recherche se dilue dans les attentes des autres intervenants (Echeverria 2003). Ce 
sont ces dernières qui semblent engendrer une injustice selon Vincent B. : 
Donc, aujourd’hui, mon mot de la fin serait que malheureusement tout ce 
fardeau-là de recherche, des gens qui se fendent le derrière [...] des 
chercheurs, c’est sur eux que ça incombe. Puis, ça va profiter aux cliniciens 
et aux autres personnes. Les pauvres chercheurs aujourd’hui qui travaillent 
à trouver des sous pour des subventions, à faire des conférences, à faire des 
publications, à faire la bonne recherche comme il se doit, ce sont eux les 
pionniers dont on se souviendra dans quelques années à l’instar de Christian 
Bernard après la première transplantation. 
 
2.2. Publication et brevet s’excluent l’un l’autre 
 
Gabrielle V., docteure de l’École polytechnique (biomatériaux) fait partie de cette 
minorité qui pense cela :  
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On a deux choix maintenant comme chercheurs. Soit, on décide que l’on veut 
aller vers quelque chose qui va être applicable et vers la clinique en fait, vers 
le soin des patients réels et dans ce cas-là, on doit justement entrer dans le 
jeu de l’économie très vite. Si on a publié sans avoir breveté, c’est trop tard 
pour breveter et donc après, il n’y a plus personne qui va vouloir reprendre la 
technologie, essayer de la pousser au bout et de l’approuver. 
 
Jonathan A. appuie cette position:  
Pendant ce temps-là, vous ne pouvez pas publier la technologie, car si vous 
la publiez, le brevet ne sera pas brevetable, car il fera alors partie du domaine 
public. Donc, le chercheur doit vivre avec cette réalité-là. Il ne peut pas 
breveter et publier en même temps. 
 
La plupart sont comme Vincent B., chirurgien cardiaque qui confirme le dilemme de 
Jonathan A. en disant que « [...] les chercheurs sont toujours déchirés entre le 
brevet et les publications », mais tentent pour la plupart de concilier les deux. 
 
2.3. Primauté reconnue à la clinique, résignation, dialogue 
 
Veronique C., docteure en biologie cutanée et génie tissulaire dit expressément que 
seule la clinique donne un sens à la recherche dont le point départ est un besoin. 
Ceci ne va pas sans rappeler la recherche « translationnelle » où la résolution de 
« problèmes concrets » oppose une recherche sans fin précise à celle d’une 
recherche qui part du patient : 
Je crois que si l’on demeure avec l’aspect curatif, ce qui est développé va 
servir à résoudre des problèmes concrets. 
 
Science et économie ne forment pas des sphères de savoirs et de pratiques 
détachées du contexte de leur époque. Jean-Pierre G., docteur en biologie 
moléculaire pour qui « faire de la science » est la priorité telle que nous l’avons 
constaté précédemment met par ailleurs sur un même plan la dite science et 
l’économie : 
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Donc, je n’ai rien contre la bioéconomie. Je pense que c’est la science, c’est 
l’économie. On a besoin d’argent pour faire de la science. La seule raison 
pour laquelle un investisseur va donner de l’argent est qu’il veut faire de 
l’argent avec son investissement initial. C’est logique. Il y a donc des 
manières de faire ça de façon appropriée, qui respecte les normes, l’éthique, 
la logique. 
 
Vincent B., chirurgien cardiaque, malgré sa vision traditionnelle de la science se 
résigne :  
Nous en sommes là. Nous sommes en instance de brevet pour une 
application que l’on a découverte au laboratoire, mais on est pris, car je dois 
envoyer « l’abstract » d’ici quelques semaines. On est donc limité, mais c’est 
normal. C’est comme ça.  
 
La résignation peut se comprendre en termes de dialogue. L’économiste Giovanni 
Dosi y voit un dialogue en termes de « technology push » et « demand pull » (Dosi 
1982). Il critique l’idée d’une science détachée de son environnement social et 
contenue dans la notion de « technology push ». Certains scientifiques de notre 
échantillon rêvent pourtant de cette autonomie, mais tentent également de faire 
avancer la science tout en satisfaisant une demande précise qui les dirige au sens 
de « trajectoire technologique » de Dosi vers des choix qui n’étaient pas toujours 
les leurs au départ. Le philosophe Echeverria se rapproche de Dosi lorsqu’il 
caractérise l’avènement de la technoscience par la perte du monopole des 
scientifiques en recherche. « Le contrat social de la technoscience » tel qu’il 
l’appelle accouche d’un consensus (Echeverria 2003 p45). Michel H, 
microbiologiste et infectiologue illustre la pression pour satisfaire une demande 
précise qui redirige la recherche: 
On s’occupe plus ou moins du cout-bénéfice de prime abord, mais peu à peu 
cette réalité nous rattrape. Le chirurgien va nous dire qu’il ne peut pas faire 
ça de cette façon-là, c’est trop long, c’est ci, c’est ça. On s’attarde pour 
apporter des solutions qui ont un coût-bénéfice intéressant. On est forcé par 
notre contact avec le milieu clinique. [...]. On prend toujours des médecins 
cliniciens chercheurs qui nous font ce que l’on appelle en France, le fameux 
cahier des charges. Ils nous disent « Voici ce dont on a besoin ». 
 
Le cahier des charges du milieu industriel est « un document par lequel le 
demandeur exprime son besoin […] sous forme de fonction de service ou de 
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contraintes77.» (Commission scolaire de Laval 2010). Il doit tenir compte du milieu 
physique de l’objet, de critères techniques (fonctionnalités) et industriels (faisabilité) 
(Commission scolaire de Laval 2010). Cette redirection du travail scientifique en MR 
se retrouve orchestrée par les cliniciens, mais aussi par l’ingénieur (section B) et les 
investisseurs. En découle la question de l’indépendance du chercheur et le contrôle 
sur sa production scientifique.  
 
3. L’indépendance du chercheur 
 
Elle fait partie de ces valeurs menacées par une réinterprétation de la recherche 
scientifique. Le chercheur tiré vers des intérêts qui lui sont étrangers « s’aliène » 
selon le mot du philosophe Gilbert Hottois dans une production instrumentalisée au 
nom du profit et du marché érigé respectivement en valeur et en norme (Hottois 
dans Goffi 2006 p32, 33). La perspective marxiste de Hottois et Uzunidis pose la 
question de l’indépendance et du contrôle sur la production scientifique. 
 
Seulement deux chercheurs expriment directement et chacun à leur manière une 
volonté d’indépendance intellectuelle vis-à-vis des tiers. Ainsi, en est-il de Carlos 
A., hématologue:  
J’ai toujours refusé. Comme étudiant en médecine, je n’ai jamais accepté un 
sou d’une compagnie pharmaceutique pour aller à un congrès. Je suis le seul 
à ma connaissance à avoir fait cela. Moi, je ne comprends pas comment on 
peut accepter quelque chose en se disant que ces gens-là n’ont rien derrière 
la tête. Il faut être naïf. 
 
Pascal H., hématologue y voit un conflit d’intérêts :  
J’ai aussi des fonds privés. D’où la réflexion que ces gens-là n’investiraient 
pas en recherche s’ils n’ont pas de  retombées économiques.  […] Donc, j’ai 
un conflit d’intérêts. 
 
                                            
77 Cette définition est donnée par un document issu du « centre de développement pédagogique pour la 
formation générale en science et technologie » : 
http://www2.cslaval.qc.ca/cdp/UserFiles/File/telechargement/cahier_des_charges.pdf  
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Au sens marxiste du terme, la question de l’aliénation soulevée par Hottois aborde 
le problème de l’autonomie de l’individu et de son émancipation à travers le contrôle 
qu’il exerce sur son travail. Marx parle d’une double aliénation. Le travailleur subit 
une dépossession abstraite à travers une activité dans laquelle il ne se reconnait 
pas. Il se voit également dépossédé au niveau matériel du bien produit (Marx 1968 
p60). Tiago G., docteur en physiologie (contrôle du mouvement) évoque la première 
forme d’aliénation lorsqu’il mentionne le cas de certaines compagnies 
pharmaceutiques qui propose de l’argent en échange de tests à la valeur 
scientifique douteuse :  
Toutefois, un chercheur qui n’a plus d’argent de nulle part et qui se fait offrir 
des alternatives [les tests] comme celles-ci, il y en a qui peuvent dire « oui, je 
vais le faire en notant que je puisse faire autre chose par ailleurs ». 
 
Il enchaine en parlant du biais induit qui remet en cause le principe d’indépendance 
pour certaines recherches:  
Ce genre d’approche devient un peu « teinté ». C’est facile de se faire 
corrompre scientifiquement dans un domaine comme celui-là [neurologie 
appliquée au marketing]. Pour la moelle épinière, je ne peux pas me faire 
corrompre parce que l’on ne peut pas donner des résultats qui ne sont pas 
probants tandis que dans d’autres domaines on peut. 
 
De son côté, les propos de Suzana Z., docteure en médecine expérimentale 
traduisent la dépossession du point de vue matériel : 
Il y a une partie qui est de l’argent public dans ces brevets-là, mais certains 
ont été financés en partie ou complétés par des compagnies privées. Dans 
tous les cas, ce que nous voyons est que ce sont les chercheurs qui ont mis 
le plus de temps et de bénévolat, mais qui n’ont rien reçu. De nombreux 
intermédiaires ont fait de l’argent, mais les chercheurs n’ont rien eu. 
 
Ou bien encore :  
Présentement, suite aux deux dernières années, la quantité de chercheurs 
qui ont perdu des années de travail parce que les brevets sont partis … 
 
D’autres chercheurs insistent sur le contrôle, le volet complémentaire de 
l’indépendance selon notre interprétation des écrits de Marx. Ainsi, le brevet 
objective le travail du chercheur. Ce dernier devient pour reprendre à notre compte 
les mots de Marx « une puissance indépendante » qui, « hostile » « s’oppose » au 
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travailleur (Marx 1968 p58, 59). La réalité du terrain est contrastée. Suzana Z., 
docteure en médecine expérimentale exprime la perte de contrôle quand elle dit:  
Si vous faites une compagnie, vous devenez complètement dépendant des 
investisseurs. Après, ce sont eux qui décident ce qu’ils font avec le brevet. 
 
Au contraire, Jean-Pierre G., docteur en biologie moléculaire voit dans le brevet le 
moyen de garder la main mise sur le travail tout en étant de ceux qui considèrent 
« faire de la science »:  
Mon but n’est pas de faire de l’argent, mais mon but est quand même de  
protéger ma propriété intellectuelle. Pourquoi est-ce important? Si c’est moi 
qui l’aie découvert puis que je le donne à quelqu’un d’autre, ce dernier peut 
faire n’importe quoi avec ma découverte. Si c’est moi qui l’aie découvert et 
que je protège ma propriété intellectuelle, c’est moi qui déciderai ce qui 
arrivera avec cette découverte et avec son application. 
 
Sans se sentir déposséder, certains chercheurs vont pourtant manifester leur 
impuissance sur l’usage inapproprié de découvertes qui se retournent contre leur 
discipline une fois dans les mains de tiers. Marc L., urologue se réfère à des 
entreprises de médecine régénératrice dont l’incompétence expose le patient à des 
risques indus :  
Donc, ça nous fait beaucoup de tort, car ça crée une mauvaise réputation aux 
cellules souches alors que c’est complètement en dehors du contrôle des 
chercheurs. Ce sont des gens qui travaillent sans aucun respect de la science 
et qui font n’importe quoi.  
 
Sa collègue Veronique C., docteure en biologie cutanée et génie tissulaire 
manifestent aussi son manque de contrôle de la situation :  
C’est dangereux pour le patient, mais c’est aussi très dangereux pour le 
domaine au complet. La réputation peut se faire avec « Ah, ça ne fonctionne 
pas, blablabla ». Si les essais n’ont pas été faits dans de bonnes conditions, 
de façon réglementée, cela peut vraiment détruire la confiance que les gens 
pourraient avoir dans la médecine régénératrice. 
 
Ces tensions découlent d’une certaine pratique scientifique en médecine 
régénératrice dans le cadre d’équipes multidisciplinaires au centre desquelles nous 
retrouvons l’ingénieur. 
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B. IMPORTANCE DES CRITÈRES D’ORDRE TECHNOLOGIQUE 
 
Pierre-Yves Y., docteur en génie chimique et biotechnologie est le seul ingénieur 
de ce terrain tout en étant chercheur. Pourtant l’ingénieur est omniprésent dans les 
propos. En fait, sa vision technoscientifique sert d’étalon pour juger de la nature et 
de la qualité des travaux. Les cliniciens interrogés nous montrent qu’ils se 
rapprochent parfois des ingénieurs dans la mesure où à formations distinctes, ils 
partagent les mêmes références à une physique et à une chimie classiques pour 
résoudre des problèmes. Ils donnent à la recherche en MR une orientation 
technologique qui comme le dit Landecker invite à s’arrêter de nouveau sur 
l’étrangeté de ces cellules hors du corps devenues des objets techniques 
(Landecker 2007 p3, 14). Cette vision de la cellule et du fonctionnement du corps 
qui en découle modifie la science (Landecker 2007 p14). Le nouveau programme 
de formation des chercheurs en MR s’inscrit dans le sillage de cette optique 
technoscientifique. 
 
1. La MR est une « science de la vie » 
 
La MR est représentative de ce que l’on appelle les « sciences de la vie » (« life 
sciences »), expression communément utilisée par les auteurs auxquels nous 
référons ainsi que par les sites web des entreprises et plusieurs documents 
gouvernementaux. 
 
Philip Mirowski explique que le règne de la science physique s’acheva au milieu des 
années 1970 (Mirowski 2012). Les « sciences de la vie » prirent le relais au début 
des années 1980. La biologie rapatria dans son giron la physique et la chimie. « Les 
sciences de la vie » peuvent se définir selon nous comme l’alliance de la science 
des matériaux, du génie chimique, électrique et mécanique. Du moins, c’est dans 
ces termes que Melinda Cooper définit la médecine régénératrice (Cooper 2008 
p104). Alena F., docteur en sciences physiques (biomatériaux) illustre cette 
définition: 
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[…] parce que le chimiste, il faut qu’il crée le support, le physicien il faut qu’il 
mesure les propriétés physico-chimiques et physiques des tissus crées. Est-
ce que c’est assez élastique? Est-ce que si je tire, ce tissu est-il capable de 
subir tous les flux sanguins? Ça n’a l’air de rien, mais c’est incroyable les 
tuyaux, en terme d’élasticité, en terme de pression que l’on subit avec la 
circulation du sang. On a besoin des ingénieurs qui travaillent, qui mesurent 
ce tissu qui a été créé. Les médecins ne pourraient pas le faire parce qu’ils 
ne sont pas formés pour ça. 
 
Cooper souligne le retour d’une physique classique en MR qui se manifeste non 
plus sous la forme d’une cinématique propre à la recherche sur les prothèses, mais 
en termes de tension, de forces et contre forces avec le concept de « tensegrity ».  
Celui s’attarde sur la morphogénèse et la plasticité des structures (Cooper 2008 
p114). Le clinicien Marc L., urologue complète les dires d’Alena F. dans un long 
propos sur un rein et une vessie de synthèse qui illustre fort bien ce dont parle 
Cooper : 
Je les voyais qui nous disaient « on a fabriqué un petit motton de tissu rénal 
qui peut excréter de l’urine ». « Attends un peu. », il faut commencer par le 
fait que ça se tienne plus que de la gélatine. [...]. Ça va se déchirer, ça ne 
marchera pas [...]. C’est beau quand c’est dans du bouillon de culture, mais 
une fois que tu le branches au corps humain, que tu y fais passer du sang 
dedans, peut-être que la pression du sang humain va tout faire « buster ». 
Parce que la pression qui entre dans un rein est à 120 millimètres de mercure, 
ça pousse.  
 
Puis à propos de la vessie : 
[...] « Attends un peu : ça vas-tu marcher en clinique? ». [...] «  Ah, mais 
l’organe, le morceau de vessie que tu as fabriquée là, c’est du kleenex 
mouillé. Jamais je ne vais être capable de le coudre, de suturer une vessie. 
Ça ne marchera jamais ». « Ah, on retourne à la case de départ ». Puis, c’est 
là que l’on a commencé à fabriquer un organe plus solide au départ. 
 
Ici, le fait scientifique passe « l’épreuve de réalité du monde industriel78 ». Notons 
le vocabulaire employé par Alena F. et Marc L. : « pression », « élasticité », 
« solide » et les verbes « se tenir », « déchirer », « brancher », « exploser » 
(« buster »). Ils font écho aux critères technologiques d’applicabilité, de robustesse, 
de durabilité mentionnés par le philosophe Jorge Echeverria (Echeverria 2003) et 
                                            
78 Une expression que nous empruntons à Boltanski et Thévenot (Boltanski et Thévenot 1991 p253).  
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destinés dans ce cas à évaluer la qualité de la recherche en médecine régénératrice 
sous l’angle d’un vivant assimilé à un matériau. 
 
2. La place de l’ingénieur 
 
En MR, les ingénieurs travaillent sur les biomatériaux, des surfaces sur lesquelles 
les cellules ont prise. Denis D., docteur en chimie (biomatériaux) dit : 
J’ai transféré à la faculté des sciences et génies, car en fait j’avais plus 
d’interactions avec des collègues ingénieurs que des collègues médecins 
même si on garde toujours de bonnes interactions avec les gens du côté de 
la médecine. 
 
Avec l’ingénieur, la MR quitte le monde biologique. Michel H., microbiologiste et 
infectiologue explique : 
De notre côté, nous n’avions rien contre les biomatériaux et peu à peu nous 
nous nous sommes tournés vers la biologie alors que presque tous les 
centres de génie tissulaire dans le monde, de médecine régénératrice sont 
entre les mains d’ingénieurs qui voient ça sous des conditions d’ingénieurs, 
des opérations d’ingénieurs, des approches d’ingénieurs. 
 
Ce chercheur nous dit que l’ingénieur est l’acteur principal en médecine 
régénératrice sauf à aborder cette dernière sous l’angle de la biologie. En fait, 
l’ingénieur est encore associé du moins pour ce chercheur au monde de l’artificiel 
quand il précise : 
Cependant, nous avons une approche beaucoup plus biologique. On n’a rien 
contre les ingénieurs, même on les courtise en ce moment. On les a chez 
nous, mais c’est une approche biologique. Comment arriver à reconstruire un 
tissu, un organe sans la présence de collagène exogène ou de matériaux 
fibrillaires comme la fibrine, le collagène, etc. dans lequel on met des cellules. 
 
Et il ajoute :  
Donc, nous avons suivi une troisième voie qui était une voie tout à fait 
biologique. 
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Michel H. voit les ingénieurs s’insérer dans la recherche de la façon suivante : 
On prend toujours des médecins cliniciens chercheurs […] Si c’est un tendon 
ligament croisé antérieur, il faudrait qu’il résiste à ceci, que l’on puisse 
l’implanter de telle façon. Si c’est au niveau de l’œil, c’est telle chose dont on 
a besoin. Deuxièmement, on prend des ingénieurs pour nous aider  dans les 
procédés et matières, s’il faut cultiver sur de nouvelles surfaces. […] En 
dernier lieu, des biologistes cellulaires  et moléculaires  de notre laboratoire. 
Ça fait des équipes complètes. 
 
L’ingénieur joue également le rôle de passerelle. D’une part, Carlos A., 
hématologue évoque le bioingénieur dont la formation fait le pont entre technologie 
et biologie :  
[...] aussi avec des bio-ingénieurs pour développer des bioréacteurs [...].  
 
D’autre part, Pierre-Yves Y., docteur en génie chimique et biotechnologie assure le 
lien avec l’industrie par sa participation au consortium Center for Commercialization 
of Regenerative Medecine (CCRM):  
[…] What we’re doing specifically is focusing on three platforms. There’re 
technical platforms one in reprogramming cells, one in cells manufacturing 
and one in biomaterials, and try to provide fundamental technological support 
for technologies in that area. 
 
Ces propos montrent la technicisation de la cellule dans la notion de « plateforme ». 
Ce même bioingénieur réexprime l’effacement de la frontière entre la 
compréhension des mécanismes, leurs applications et leur commercialisation : 
And so, how do you define that boundary between discovery, which is 
precompetitive, and, then, bringing something that has value and merit into 
commercialization area. It’s a challenge.  
 
Pascal H., hématologue compte aussi sur un ingénieur en disant que « Notre 
personne ressource pour les manipulations complexes est un ingénieur. » tout en 
précisant, « C’est un bonhomme qui était dans l’industrie. C’est un PhD, PhD 
ingénieur ». 
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Les ingénieurs ont une approche en matière de protection de la propriété 
intellectuelle à laquelle semble adhérer Michel H., microbiologiste et infectiologue : 
Ensuite, on glisse de plus en plus - vous pourrez en parler au docteur [nom 
d’un chercheur] - vers le savoir-faire à conserver à l’instar de certains 
ingénieurs. Ils ne veulent pas faire de brevet parce qu’ils ne montrent pas les 
dessins exacts de ce qu’ils font. Ils brevètent certaines choses, mais il y en a 
d’autres qu’ils ne brevètent pas. C’est vraiment le savoir-faire, l’assemblage, 
etc. Nous aussi, nous avons une partie qui est du savoir-faire que l’on ne 
présente pas partout. 
 
Le « savoir-faire à conserver » nous renvoie à la discussion sur les brevets puisqu’il 
entre en conflit avec la diffusion de la connaissance scientifique. Le brevet permet 
sous certaines conditions de faire connaître l’état d’avancement d’une recherche et 
la possibilité de l’utiliser. Or, certains ingénieurs adoptent le secret comme moyen 
de protection. Le secret marque le travail scientifique contemporain alors qu’il 
appartenait à celui des artisans (Laperche 2003 p113). 
 
3. Un travail et une formation multidisciplinaires orientés vers l’industrie 
 
Lesemann parle de « recherche contextualisée » (Lesemann 2003 p27). Objets, 
cadre théorique, problématisation naissent de la dynamique de plusieurs disciplines 
et non d’une discipline en particulier en tant que point d’origine (Lesemann 2003 
p27). Cette situation en MR domine malgré le souci de certains chercheurs de 
privilégier la compréhension plutôt que l’application, c’est-à-dire d’instaurer un point 
de départ, un commencement à partir de leur seul domaine de spécialisation. 
 
La cellule se rattache à la biologie. Or, l’accumulation de connaissances sur la 
cellule et leur application proviennent de toutes les directions, aussi bien des corps 
professionnels interrogés (ex. médecins, cliniciens, ingénieurs) que des savoirs tels 
que physique, chimie, biologie, droits, marketing. Pascal H., hématologue illustre ce 
point :  
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On a quelqu’un qui s’occupe de la réglementation puis quelqu’un qui s’occupe 
du laboratoire. Alors, c’est vraiment comme vous dites multidisciplinaire 
d’avoir des gens en réglementation, en ingénierie, en manipulation de cellules 
et même en propriété intellectuelle, commercialisation, transfert [...]. 
 
Le tissu nait d’un travail multidisciplinaire selon Veronique C., docteure en biologie 
cutanée et génie tissulaire:  
[...] des ingénieurs, des informaticiens, des biologistes, des ingénieurs 
tissulaires vont faire la culture, recréer le tissu [...] 
 
En France, l’Agence nationale de la recherche (ANR) dit que la recherche 
translationnelle implique les sciences physiques, la chimie, l’électronique, les 
mathématiques et l’informatique. Par son caractère multidisciplinaire, l'ANR 
souligne un effet de synergie qui en contrepartie engendre un choc des cultures par 
la rencontre de valeurs et raisonnements distincts (Agence nationale de la 
recherche (ANR) 2013).  
 
La formation du chercheur renvoie à cette réalité où plusieurs systèmes de valeurs 
en œuvre gèrent le va-et-vient des savoirs entre ingénieurs, médecins-cliniciens, et 
médecins-chercheurs. Denis D., docteur en chimie (biomatériaux) dresse le portrait 
du nouveau chercheur en médecine régénératrice : 
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On vient d’obtenir une subvention du CRSNG79 qui est un programme appelé 
« programme FONCER80 ». [...]. C’est « CREATE » en anglais [programme 
fédéral]. L’idée est de donner de la formation à des étudiants qui sont inscrits 
aux études graduées, mais de leur donner un « plus » par rapport à un 
étudiant qui serait dans le domaine de la médecine régénératrice, mais qui 
serait par exemple cantonné dans une université [...] Nous avons un 
programme où on a 9 chercheurs qui sont impliqués. On a donc des gens en 
Colombie-Britannique à UBC, à l’Université de l’Alberta [cite différentes 
universités]. L’idée est de recruter des étudiants dans ce programme et de 
leur permettre dans un premier temps de faire des études sur deux sites. [...] 
On veut leur donner également une formation du côté éthique, du côté 
législation et utilisation des biomatériaux en médecine, du côté 
commercialisation, plusieurs aspects qui ne sont pas nécessairement 
touchés lors d’un programme standard de formation de deuxième et troisième 
cycle. […] À cela, nous voulons rajouter la possibilité de leur faire bénéficier 
de notre réseau de contacts internationaux. En ce qui me concerne, j’ai 
beaucoup de collaboration en France. Il y a des gens qui ont de la 
collaboration avec des gens de Chine, de Pologne et de Turquie. On tire un 
peu dans toutes les directions avec le réseau de collaborateurs que l’on a à 
travers tout le Canada. On veut également les faire bénéficier de notre réseau 
de contacts industriels. On travaille par exemple avec les gens d’Héma 
Québec et l’institut des matériaux industriels de Boucherville. Il y a aussi 
également des compagnies qui sont un peu impliquées dans le projet. 
 
Pour Hottois, le futur chercheur devrait avoir une conscience capable de réfléchir 
sur les normes et valeurs grâce à une formation en droit et en philosophie 
notamment. Hottois salue l’importance grandissante de l’éthique et il semble que le 
cheminement académique présenté par Denis D. ne l’ait pas oublié. Cependant, 
cette formation insiste lourdement sur le côté opératoire et instrumental évoqué 
avec crainte par Hottois. Nous devinons un étudiant polyglotte, familier avec 
plusieurs cultures et qui voyage, mais pour qui la science se réduit à un instrument 
de production, dont la connaissance sert « un matérialisme utilitariste myope » 
(Séris cité par Hottois dans Goffi 2006 p37). En outre, ce programme forme 
l’étudiant au commerce et le met en contact avec le milieu industriel : espère-t-il 
réveiller une quelconque fibre entrepreneuriale chez le chercheur en médecine 
régénératrice? En effet, rappelons que l’entrepreneur est une fonction au sens où 
Schumpeter l’a définie. 
                                            
79  Conseil de recherches en sciences naturelles et en génie du Canada. Organisme fédéral canadien (Conseil 
de recherches en sciences naturelles et en génie du Canada 2010). 
80 Programme de formation orienté vers la nouveauté, la collaboration et l’expérience en recherche. 
Programme du gouvernement fédéral canadien (CRSNG 2014). 
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En outre, l’entrepreneur effectue de nouvelles combinaisons à qui il donne la 
possibilité d’une concrétisation dans une exploitation économique  (Schumpeter 
1935 p74). À notre avis, ceci résume bon nombre de propos déjà cités. Faudrait-il 
insister à nouveau, nous rapporterions Michel H, microbiologiste et infectiologue :  
Je ne fais pas de théâtre, mais je fais de la création entre guillemets. J’arrive 
à assembler des choses qui normalement ne donnent pas l’impression 
qu’elles pourraient être assemblées. 
 
Et d’ajouter :  
Je pense que l’on va réussir à distribuer l’inventivité que nous avons comme 
chercheurs, c’est ça, trouver des solutions. 
 
Ici combiner se rapproche du « technology push » au sens où l’entend l’économiste 
Dominique Guellec (Guellec 2009 p31, 32). Compte tenu de la technologie et des 
savoirs scientifiques disponibles en MR, les efforts convergeront vers les objets de 
recherche les plus prometteurs pour la clinique ou sur le plan commercial. La 
présence des ingénieurs et des cliniciens penche en faveur d’une recherche en 
forme de résolution de problèmes à la manière d’un puzzle (« assembler des 
choses »), guidée par le « cahier des charges » de Michel H. 
CHAPITRE 6 LA TEMPORALITÉ DE LA RECHERCHE EN 
MÉDECINE RÉGÉNÉRATRICE 
 
La recherche en MR émerge aux horizons temporels conflictuels de la recherche 
scientifique et du marché. L’avenir se construit dans un rapport à la vérité 
scientifique marqué par le caractère hautement spéculatif de cette thérapie. 
L’évocation du récent passé de la MR rappelle que la science-fiction d’hier est en 
passe de devenir la réalité d’aujourd’hui. Quant au présent, il se vit à la fois dans 
l’acquisition de connaissances sur une longue période et la réalisation le plus tôt 
possible d’un bénéfice commercial. Si l’innovation épouse la vue à court terme de 
l’économie des tissus de synthèse en comptant sur une production rapide de 
connaissances scientifiques, le brevet dont elle est indissociable s’oppose à 
l’impératif de vitesse (Rajan 2003 p113).  
 
A. LE TEMPS PRESSE 
 
L’important ici est de souligner le sentiment dominant d’aller trop vite. La question 
de la vitesse à laquelle se rendre en clinique renvoie à celle de la place à accorder 
à la recherche fondamentale et à la sécurité des patients. Vincent B., chirurgien 
cardiaque regrette que certains scientifiques aient « sauté de suite en clinique ». 
Son laboratoire comporte « un volet fondamental » et un « volet d’applications 
cliniques ». À la question de savoir si la recherche fondamentale devrait primer, il 
répond : 
 « Les deux devraient prédominer, mais je pense que l’être humain ne devrait 
pas être le cobaye. On ne met pas la charrette avant les bœufs ».  
 
Jean G., docteur en pharmacologie insiste sur l’importance d’une recherche 
fondamentale de longue haleine :  
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Je peux comprendre que nous sommes tous intéressés par ce domaine-là, 
fait qu’on dit « Ah, le potentiel des cellules souches est fabuleux » donc on 
est allé tout de suite chez l’homme […] puis finalement le résultat est plus ou 
moins bon. Là, on est obligé de revenir en arrière et de faire vraiment de la 
recherche sur une période de 10, 15 ans et ça arrive très souvent que l’on va 
trop rapidement à l’essai clinique sans bien comprendre ce qui se passe et 
après ça, on est obligé de revenir en arrière et finalement ça retarde le 
domaine de plusieurs années. 
 
Veronique C., docteure en biologie cutanée et génie tissulaire exprime la crainte 
d’une pression éventuelle du public qui conduise à des applications risquées, car 
prématurées :  
Je crois que le risque si il y a des succès qui sont connus est que les patients 
ou le public en redemandent tellement que c’est peut-être là le risque d’une 
application plus à grande échelle avant son temps. Je crois qu’il va falloir 
prendre son temps quand même avant d’appliquer tout ça, de ne pas se 
précipiter. 
 
Pourtant, les entreprises canadiennes perdraient d’ores et déjà des opportunités. 
Pierre-Yves Y., docteur en génie chimique et biotechnologie considère qu’il n’est 
pas trop tôt pour penser à la commercialisation des produits de la MR et même « [...] 
Maybe we are already too late ». Toutefois, ceci semble contredire ce que ce 
bioingénieur, membre du consortium Centre for Commercialization of Regenerative 
Medicine (CCRM) pense de l’importance que devraient accordée étudiants et 
chercheurs à ladite commercialisation qui s’oppose à la recherche fondamentale 
(« scientific discovery ») :  
No. I think that commercialization is a separate subject from scientific 
discovery and often what happens is that people make effort to commercialize 
things at a too earlier stage [...] commercialization at precompetitive stage is 
detrimental because it inhibit collaboration and openness in discovery. 
 
Le brevet s’insère entre les pôles recherche et commercialisation par le biais du lien 
déjà examiné avec la clinique. Or, le brevet entrave la fluidité de l’enchainement des 
découvertes en applications cliniques et produits à commercialiser (Rajan 2003 
p94). Plusieurs scientifiques américains interrogés pensent que l’absence de 
brevets pour certains aspects de la recherche sur les cellules souches pourrait 
accélérer l’innovation plutôt que de l’étouffer (« suffocate ») (Callaway 2011). 
L’appropriation contient en elle-même l’interdiction ou les conditions limitatives pour 
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les autres d’user des fruits de la recherche. Pierre-Yves Y. est le seul chercheur qui 
soulève le problème du ralentissement de la recherche et de la commercialisation 
par les brevets : 
They [les brevets] are preventing us from developing new therapies. 
 
Les brevets sont trop nombreux et nous comprenons qu’il est difficile de savoir si la 
technologie employée est protégée ou non :  
[...] they prevent commercialization often because there is so many conflicting 
competitive patents in the same area [...].  
 
Le brevet complique la commercialisation :  
It will slow down our ability to commercialize things by complicating things. 
 
L’exigence d’avoir un brevet pour obtenir des fonds fait aussi obstacle :  
One of the bottlenecks is not being able to raise enough money, which 
requires patenting [...].  
 
Le dilemme entre vitesse et brevets tente de se résorber dans la notion de 
consortium (Rajan 2003 p97). Pierre-Yves Y. illustre cette tension : comment peut-
il à la fois défendre la commercialisation, affirmer que l’on commercialise trop tôt et 
critiquer le brevet, position jugée plus haut de contradictoire? Le Centre for 
Commercialization of Regenerative Medicine (CCRM) serait une réponse que nous 
analysons à travers la recherche « translationnelle » au chapitre suivant. 
 
B. LA PROMESSE 
 
Les avis des chercheurs divergent fortement quant à l’avenir de la médecine 
régénératrice. Les entretiens nous révèlent plusieurs avenues possibles. Leurs 
propos montrent d’un extrême à l’autre que la MR peut être ou ne pas être en 
finissant dans l’oubli comme la thérapie génique des années 90.  Un avenir où tout 
est possible laisse croire à une sorte d’indifférence au devenir de la MR. Ce résultat 
ne surprendrait pas dans le cadre d’une recherche guidée par la seule volonté de 
comprendre les mécanismes biologiques. Or, nous avons montré que la MR partage 
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avec toute recherche médicale l’objectif d’apporter la connaissance en clinique. 
Toutefois, elle se distingue par une orientation explicitement qualifiée d’ingénierie 
par des chercheurs préoccupés par l’applicabilité et la brevetabilité de leur travail. 
Pourquoi alors un tel niveau d’incertitude est-il alors associé à une démarche 
reconnue pour sélectionner les sujets de recherche à l’aune de leur utilité future et 
d’une commercialisation possible? Pourquoi cette incertitude n’est-elle pas un frein 
à la recherche, à l’enthousiasme que la MR suscite chez certains chercheurs et aux 
efforts des gouvernements? Nous pensons que l’optimisme envers cette thérapie 
se justifie en raison de l’engouement pour la forme de financement que prend la 
recherche actuelle (Mirowski 2012), ses promesses étroitement liées à la confusion 
entre fait scientifique et fait crédible (Rajan 2006) ainsi qu’à l’idée que les 
chercheurs se font de leurs propres limites et de celles de la MR.  
 
1. La MR enregistre un certain succès 
 
Il serait injuste de passer sous silence les succès enregistrés par les greffes de 
moelles osseuses que Pascal H., hématologue nous rappelle : 
À ce moment-là, on n’entrevoyait pas du tout la médecine régénératrice bien 
qu’on faisait de la médecine régénératrice puisqu’une greffe de moelle dans 
le fond, c’est utiliser les cellules souches pour refaire un système sanguin. 
Les gens l’oublient. On parle toujours de l’affaire des organes, mais on ne 
parle pas de l’organe qui est le système sanguin et qui se fait maintenant 
depuis une quarantaine d’années avec d’excellents succès. 
 
La peau aussi constitue un grand classique de la MR. Michel H, microbiologiste et 
infectiologue en témoigne : 
Ça fait 20 ans qu’il y a cette activité clinique de routine de laboratoire. Quand 
il y a un grand brulé, soit à Montréal, soit à Québec, que le chirurgien 
considère qu’il est vraiment trop brulé, il nous envoie un petit morceau de 
peau. Au laboratoire, ils extraient les cellules épithéliales puis ils refont un 
épithélium en grande dimension, à peu près un mètre carré de peau. Puis ils 
renvoient ça au chirurgien qui va le greffer chez le patient. 
 
Les biomatériaux fonctionnent également selon Marc L., urologue : 
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Si vous regardez les biomatériaux, c’est impressionnant les résultats qui ont 
été obtenus, les transplantations. Quand vous avez des aortes, des gros 
vaisseaux, des grosses artères qui sont bouchées, les patients mourraient 
avant. Maintenant, ils enlèvent le vaisseau, ils le remplacent pas un tube puis 
le patient du jour au lendemain peut avoir une activité normale et peut vivre 
encore de nombreuses années. 
 
Un inventaire des « produits » de la MR pour l’ensemble des dix-sept entretiens 
ajoute aux succès mentionnés ci-dessus les valves cardiaques et les injections 
cellulaires dans le muscle cardiaque. En dehors de ces cinq « produits », nous 
constatons que la MR promet bien davantage qu’elle ne peut livrer actuellement. 
 
2. Les avenirs de la MR 
 
La définition de la nouveauté selon les chercheurs nous a déjà donné un aperçu 
des horizons envisagés et des avis très partagés. Elle sera un complément à la 
médecine actuelle selon Jean-Pierre G., docteur en biologie moléculaire : 
Elle ne va pas transformer les soins de santé. Elle va permettre de guérir, 
d’atténuer ou de soulager des maladies pour lesquelles nous n’avons pas de 
traitement aujourd’hui ou pour lesquelles les traitements sont encore 
insuffisants. C’est la médecine du futur pour certaines maladies. [...] Elle reste 
de la médecine, une médecine nouvelle, moderne qui a d’autres avantages 
d’autres possibilités [...] 
 
Michel H, microbiologiste et infectiologue nous dit qu’elle changera la médecine : 
C’était des choses pour lesquelles il n’y avait pas de solutions, on avait un 
mur, on avait frappé les limites des technologies classiques, de la 
reconstruction chirurgicale. On s’en va maintenant vers un « brave new world 
», un nouvel horizon qui n’ira pas aussi vite que les gens le disent. 
 
La MR pourrait servir à créer les tissus sur lesquels on expérimenterait les 
médicaments selon Denis D., docteur en chimie (biomatériaux) :  
Ça peut être prometteur. C’est certainement très prometteur pour étudier les 
maladies in vitro. Il y a de très grosses promesses. 
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Non seulement la MR a un avenir pour ces chercheurs, mais plusieurs considèrent 
qu’elle épousera le modèle économique pharmaceutique actuel81. C’est l’avis de 
Marcelo B., docteur en biologie du développement: 
The general model [modèle pharmaceutique actuel] for me I don’t think it’s 
fundamentally different. 
 
En outre, plusieurs pensent comme Vincent B., chirurgien cardiaque et Carlos A., 
hématologue que ce ne sont pas tant les cellules, mais ce qu’elles produisent qui 
entrainent les effets régénérateurs (ex. « l’effet paracrin »). Carlos A., hématologue 
interrogé sur l’avenir de la MR dit : 
C’est souvent les choses les moins excitantes qui sortent le plus rapidement. 
L’utilisation de petites molécules pour augmenter la performance de certains 
organes, ça j’y crois, je pense que l’on va le voir. 
 
Pierre-Yves Y., docteur en génie chimique et biotechnologie croit en l’intérêt des 
pharmaceutiques :  
Pharmaceutics companies are becoming phenomenally interested in 
regenerative medicine because they’re looking for new drugs that can change 
stem cell function in our bodies. 
 
La MR semble pleinement opérationnelle dans les mains de collègues américains 
selon Michel H, microbiologiste et infectiologue :  
[...] Des produits tablettes qui sont faciles à mettre en place, “recellularisés” 
en quelques heures dans un laboratoire comme un laboratoire d’hématologie 
par exemple, ça existe déjà. Docteur [Nom du médecin] à [ville d’exercice] 
avec ses matrices de vessies “décellularisées” avec lesquelles ils arrivent à 
faire des tendons, des parois abdominales, beaucoup de choses. Il a eu un 
contrat extraordinaire avec [nom de l’entreprise]. Ils font des produits à la 
pelletée. 
 
Pourtant, ce champ semble désorganisé selon Vincent B., chirurgien cardiaque :  
                                            
81 Ceci va à l’encontre de la vision de l’OCDE pour qui la MR demeure avant tout une médecine personnalisée 
qui n’intéresse pas les grandes entreprises pharmaceutiques (OCDE 2009 p205, 207). 
 
 86 
 
Nous ne sommes pas rendus encore à faire ces grosses études-là. On est 
encore aux balbutiements et aux petites études. C’est ça le problème avec la 
thérapie cellulaire, une petite étude à gauche, une petite étude à droite, mais 
personne a mis tout ceci ensemble à ce jour. Les protocoles sont différents, 
les patients sont différents, etc., donc on ne sait pas. 
 
Pour Marcelo B., docteur en biologie du développement, elle est une science 
expérimentale :  
« [...] I think in the near future it’s still gonna be largely experimental because 
we really don’t know… I mean again we know a lot about bone marrow 
transplants but we don’t know much about other types of tissue transplants 
[...] » 
 
Ces deux derniers propos rejoignent la distinction faite par l’historienne des 
sciences Bernadette Bensaude-Vincent entre un phénomène et un projet 
(Bensaude-Vincent 2004 p78, 79). En tant que projet, la MR devrait avoir une 
trajectoire précise. Or, ces chercheurs laissent entrevoir une avancée à tâtons qui 
porte à se questionner sur l’importance accordée à la MR par les pouvoirs publics 
et les investisseurs.  
 
3. Vers une bulle technologique? 
 
Pour l’historien et économiste Philip Mirowski, la précarité du financement de la 
recherche technoscientifique découle de sa soumission à la logique des cycles 
économiques et à un engouement excessif digne de celui qui existait sur les 
marchés financiers au moment de la crise de 2008. Disons qu’une crise possible de 
la MR découlerait d’espoirs déçus, d’une fin abrupte de recherches soumises au 
phénomène de mode, voire d’un constat d’échec, du moins c’est ce que laissent 
entendre plusieurs chercheurs.  
 
Pour Jonathan A., le faible taux de succès du secteur pharmaceutique traditionnel 
se reflètera dans la MR :  
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Donc, je pense que ce sera dans les 10 prochaines années, beaucoup de 
recherche, beaucoup d’appelés et très peu d’élus. Je vous dirais que le taux 
de succès de la médecine régénératrice n’est probablement à mon avis pas 
plus grand que celui de la recherche pharmaceutique où les taux de succès 
sont moins de 1 pour 1000. Beaucoup d’enthousiasme, beaucoup d’intensité, 
mais encore là beaucoup d’appelés et peu d’élus. 
 
La MR pourrait être proche de sa fin et se voir remplacer par l’épigénétique d’après 
Jean G., docteur en pharmacologie: 
Moi, je suis biaisé, c’est sûr. C’était un de mes bébés donc je voulais qu’il 
continue longtemps et pour moi, quand on crée des études de recherches, il 
faut les soutenir pendant 10, 15, 20 ans pour s’assurer qu’en fin de compte 
ça arrive. Mais bon, chaque directeur d’institut, chaque président d’institut 
veulent aussi faire des choses nouvelles. C’est comme les politiciens, ils 
arrivent là et bon, on veut faire autre chose. Ce qui fait que là maintenant, ils 
se disent ça fait 8 ans qu’on finance ça, c’est le temps de passer à autre 
chose. [...] Fais que là, la prochaine chose, ça va être probablement 
l’épigénétique. 
 
Les cellules souches ont bénéficié d’un battage médiatique (« hype ») important qui 
aurait permis d’aller chercher des fonds au détriment des autres recherches. 
Suzana Z., docteure en médecine expérimentale explique : 
C’est comme ça qu’ils [les chercheurs sur les cellules souches 
embryonnaires] sont allés chercher des tonnes d’argent. […] Toutefois, ce qui 
m’a le plus fatigué est tout l’argent qui a été mis sur des promesses qui 
n’étaient pas vraies au début. […] Ces gens-là ont utilisé ces arguments pour 
discriminer toutes les autres recherches qui ont été faites. 
 
Le discrédit a porté sur les cellules souches adultes tout particulièrement, l’objet de 
recherche de cette scientifique et de son équipe. Malgré tout, utiliser le nom de 
« médecine régénératrice » sert à aller chercher des fonds selon Jean G., docteur 
en pharmacologie : 
C’est devenu un peu un « buzzword », c’était plus facile, je dois dire, [...] on 
veut faire un autre champ de médecine, mais sans un nom un peu plus sexy 
probablement qu’on n’aurait pas réussi à aller chercher les subventions qu’on 
a eues.  
 
Ce même chercheur rappelle que l’ « On se souviendra des années 90 et de la 
thérapie génique, elle fut un flop total ». D’ailleurs Michel H., microbiologiste et 
infectiologue rappelle les fluctuations de la côte de popularité de la MR : 
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Il [un de ses collègues] fait du très beau travail. Ça montre l’air du temps. Il y 
a 20, 22 ans, il a failli perdre toutes ses subventions. Ce n’était pas si 
intéressant que ça. Puis, là, tout à coup, c’est revenu dans l’air du temps. 
 
Rappelons que le bio-ingénieur Robert Nerem dans un paragraphe au titre 
évocateur « Back to the Future » situe le retour en force de la MR avec sa cohorte 
de grandes attentes à 2007 (Nerem 2010 p773). 
 
Quant à Tiago G., docteur en physiologie (contrôle du mouvement), il est le seul à 
ne pas croire en l’avenir de la MR:  
Je pense que c’est une avenue qui est sans issue. 
 
4. La « promesse de la MR » 
 
Les chercheurs expriment des attentes et des espoirs plutôt que de formuler des 
promesses. Pas un seul ne s’engage de manière ferme sur le futur. Ils s’expriment 
sur les nouveautés de la MR vue dans le chapitre 4 et les perspectives positives de 
cette forme de thérapie. Des propos univoques donnent une bonne idée de ce que 
la MR pourrait offrir dans un avenir plus ou moins éloigné. En fait, la « promesse de 
la MR » tient à un seul point: produire l’homme régénéré à l’image de la salamandre. 
Plusieurs chercheurs font allusion à cet homme régénéré, mais Michel H., 
microbiologiste et infectiologue est le plus explicite en présentant un déroulement 
en trois étapes : 
Les trois grands principes qui sont visés par la médecine régénératrice sont 
réparer c'est-à-dire faire en sorte que la guérison soit meilleure. Puis, 
remplacer; on peut remplacer la peau des grands brulés chez qui il n’en reste 
plus, on est capable de le faire maintenant; bientôt, ce sera au niveau de l’œil 
et docteur [nom du médecin] vous en parlera; la vessie va pouvoir être 
remplacée, ça ne tardera pas, on va avoir des permissions pour le faire. Le 
dernier degré est de régénérer, c'est-à-dire de faire en sorte que les capacités 
de l’être humain perdues depuis la nuit des temps puissent être stimulées de 
façon à ce qu’une main puisse repousser, un membre puisse repousser, une 
oreille puisse repousser en stimulant les tissus, mais surtout les gènes du 
patient. 
 
En attendant cet idéal, la majorité converge vers l’espoir que la MR puisse ralentir 
le vieillissement. Un long entretien sur le concept de régénération et le 
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renversement du vieillissement révèle des dissensions importantes entre les 
scientifiques, mais Jonathan A. est assez représentatif de l’opinion générale : 
Essentiellement, ce que cette médecine régénératrice tente de faire c’est de 
palier au phénomène de vieillissement permettant de reproduire ou de 
recréer des tissus qui ont été endommagés soit par le vieillissement naturel 
soit par un accident plus spécifiquement dans notre cas, un accident 
cardiovasculaire comme une thrombose ou un infarctus … 
 
Kaushik Sunder Rajan distingue le fait scientifique du fait crédible lorsqu’il analyse 
la recherche en génomique menée aux États-Unis (Rajan 2006 p112 à 117). 
Appliquée à la MR, son exposé nous conduit à dire que les faits scientifiques de 
cette nouvelle médecine se plient à une interprétation et à une rationalisation d'ordre 
économique (Rajan 2006 p114) qui leur donne une valeur "performative" au sens 
où ils contiennent une action, une réalisation (ex. un membre repousse) exprimée 
sous forme d'une promesse, d'une projection optimiste de ce que la MR pourra 
accomplir. La convergence du "système de vérité82" de la science avec le monde 
des affaires attribue à la MR une certaine crédibilité. Le fait crédible n'est pas un 
mensonge, mais plutôt "une surdétermination du fait scientifique par le marché" 
(Rajan 2006 p114) qui transforme la recherche en MR en une science commerciale, 
une "venture science" selon l’expression de Rajan (Rajan 2006 p116). La MR 
devient une promesse dans la mesure où elle se concrétise dans un futur au nom 
duquel les chercheurs justifient leur recherche présente. Kean Birch cité par Sarah 
Franklin et ses collègues parle d’un « biofutur » en tant que prophétie auto-
réalisatrice qui rationalise le présent dans des scénarios, des pratiques ainsi que 
des politiques adaptées (Franklin, Prainsack, et Geesink 2008 p2). 
 
Ce caractère ambivalent de la MR se retrouve dans un postulat que plusieurs 
chercheurs dénoncent et illustrent par la métaphore de l’automobile. La 
régénération s’effectue organe par organe en accord avec la vision mécaniste d’un 
patient en pièces détachées. Prenons Denis D., docteur en chimie (biomatériaux): 
                                            
82 Nous rappelons que la « vérité scientifique » se rapporte à une connaissance conventionnelle du monde, 
c’est-à-dire un savoir qui fait l'objet d'une entente au sein de la communauté de chercheurs sur des faits dits 
"vrais" jusqu'à preuve du contraire. Cette "vérité" se plie à un modèle inductiviste, soit la vérification (Carnap) 
et à un modèle déductiviste, soit la réfutation (Popper) (Laugier 2003 p484). 
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Il est normal que les tissus vieillissent. On va les remplacer par des tissus 
neufs éventuellement. Par contre, je ne vois pas le jour où on va pouvoir tout 
remplacer. Même si on réussit à les remplacer, ces tissus-là vont vieillir 
également. En fait, je compare cela à une voiture. Vous avez beau changer 
des pièces à gauche et à droite, il arrive à un moment donné où votre voiture 
qui a 20, 25 ans - on met ça au maximum - est finie malgré tout. Il y a plein 
de choses qui sont déglinguées, que nous ne sommes pas capables de 
réparer. Ça peut être au niveau du cerveau par exemple. Je ne vois pas 
comment nous pourrions amener une régénération du cerveau. À un moment 
donné, lorsqu’il décidera d’arrêter de fonctionner, la machine humaine va 
arrêter aussi. 
 
Marcelo B., docteur en biologie du développement résume ce point :  
So in terms of aging, I would not say that we are even close to being able to 
make a strong conceptual link between extending the tissue life and 
extending the overall life. 
 
La démarcation claire entre science et fiction ainsi atténuée engendre alors une 
attente, celle de l’innovation technologique. Rajan estime que l’innovation relève 
d’une idéologie caractérisée par le risque et contenue dans la production de 
l’inattendu (« new new thing »). L’innovation recèle une part de magie selon le terme 
de l’auteur où opère le potentiel créatif de la technoscience (Rajan 2006 p113 et 
114). 
 
5. La nouvelle nouveauté (« new new thing ») 
 
Céline Lafontaine consacre une partie de l’entretien à la notion de performance 
(« human enhancement »). Unanimement, les chercheurs expliquent que la MR ne 
vise pas l’augmentation des capacités cognitives et physiques de l’individu. 
Pourtant, en dehors de toute question sur le sujet, de plusieurs propos émane l’idée 
d’une amélioration du fonctionnement du tissu au regard de l’original en bonne 
santé. Rappelons-nous la référence à la nature de la part des professeurs Suzana 
Z. et Vincent B., respectivement docteure en médecine expérimentale et chirurgien 
cardiaque : la MR améliore ce que le corps fait de manière intrinsèque (« ressources 
intrinsèques » de Michel H.) ou remplace des fonctions inexistantes ou défaillantes 
dans le cas du vieillissement. Deux chercheurs nous parlent directement de cet 
aspect. Marcelo B., docteur en biologie du développement explique :  
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But that’s one of hallmarks of what we call now regenerative medicine in a 
sense because it’s replacing tissues with newly improved tissue. The newer 
aspect of regenerative medicine in my view is trying to stimulate the body, 
stimulate the tissue to heal itself in addition to new forms of transplantations 
for tissues that previously we didn’t even thought about doing. 
 
Veronique C., docteure en biologie cutanée et génie tissulaire présente le retour 
éventuel de la thérapie génétique combinée avec la MR:  
[...] le but était de combiner la thérapie génique, aussi appelée le transfert de 
gène, avec le génie tissulaire pour essayer de produire des tissus qui 
pourraient être plus performants. 
 
Alain B., docteur en génie biomédical critique les compagnies privées qui 
s’engagent sur ce terrain : 
[...] je comprends qu’au niveau des compagnies privées, il y ait évidemment 
de l’intérêt, mais il y a des gros problèmes d’éthique. Ça peut causer des 
débordements, ça peut induire des maladies si on veut donner des 
performances meilleures à des organes, car ça peut les fatiguer plus vite. 
Pour moi, ce sont des apprentis sorciers. Ça n’a pas vraiment d’intérêt au 
niveau scientifique. 
 
Certes, l’amélioration n’est pas l’objectif premier de la MR. Cependant, nous 
estimons que l’idée d’une performance accrue relève sinon d’une promesse, du 
moins d’une attente en tant que partie intégrante d’un avenir parmi d’autres83. 
 
6. Les limites de la MR 
 
Les réponses à la question sur les limites du concept de régénération reformulent 
l’idée de promesse par l’évocation d’un avenir ouvert à tout ou au contraire soumis 
à certaines conditions et contraintes. Alena F., docteur en sciences physiques 
(biomatériaux), la plus optimiste nous le dit sans détour :  
                                            
83 Précisons que l’inattendu dont parle Rajan et qu’il qualifie de magique non sans ironie fait écho aux propos 
de Cooper sur une nouveauté qui émerge du vivant sans que nous l’ayons voulue, et ce, en lien avec les 
travaux de Prigogine et Thom entre autres (Cooper 2008 p36 à 39). Les propos cités plus haut sont équivoques 
quant à cet aspect. Cette « nouvelle nouveauté » se rattache à une discussion complexe sur le concept 
d’émergence au sens fort du terme et sur lequel nous avons disserté (Cours SOC 8705, UQAM, Elisabeth 
Abergel). Il serait hors propos dans le cadre de ce mémoire, mais il alimente la spéculation de l’économie du 
vivant selon Cooper. 
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La limite possible, moi je ne vois pas de limite. Franchement là, je ne vois pas 
de limite, mais c’est vrai que le besoin actuel est plus avancé que la 
science. [...] Le besoin est là, mais la limite est infinie, la limite de la médecine 
régénératrice est infinie. 
 
La solution résiderait dans une approche multidisciplinaire selon Veronique C., 
docteure en biologie cutanée et génie tissulaire :  
[...] j’ose alors espérer qu’avec les technologies que nous avons, chacune 
des limites va pouvoir être surmontée. Toutefois et surtout les limites que 
nous pouvons avoir actuellement ou entrevoir dans un futur proche vont 
pouvoir être résolues par des approches multidisciplinaires. Dans mon 
domaine, je vais pouvoir être capable de reconstruire un tissu, mais cela 
prend des cliniciens et des ingénieurs. 
 
Sa collègue Suzana Z., docteure en médecine expérimentale le confirme :  
Aussi, des ingénieurs, des informaticiens, des biologistes, des ingénieurs 
tissulaires vont faire la culture, recréer le tissu. Des chirurgiens vont 
l’implanter et faire le suivi. Je crois que chaque domaine est très spécialisé et 
en mettant tout le monde ensemble, les défis, les barrières vont s’éliminer. 
J’ai confiance (rires). Je suis peut-être trop optimiste. 
 
Il est dans la « nature humaine » de repousser les limites. Que ce soit pour Vincent 
B., chirurgien cardiaque :  
L’être humain est toujours appelé à se dépasser. Il suffit juste de voir le sport 
professionnel et ailleurs. Il est possible d’entrevoir un jour où l’on va connaitre 
ça. 
 
Ou alors pour Jean-Pierre G., docteur en biologie moléculaire : 
L’humain a un potentiel extraordinaire de connaissance puis d’application de 
ces connaissances-là, mais c’est ce que l’on en fait qui est important. Il n’y a 
aucune limite à la nanotechnologie et à la biologie avec les cellules souches. 
Dans 20, 30 ans, on va pouvoir faire des choses extraordinaires avec ça. 
 
Les gènes de la régénération sont en nous et la salamandre est porteuse d’espoirs 
pour Michel H, microbiologiste et infectiologue :  
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Il y a une chercheuse en Angleterre qui en fait son sujet d’étude [la 
salamandre]. Moi, c’est quelque chose qui me fascine. C’est un bel exemple 
et aussi fou que cela puisse paraître, je pense que l’on va en arriver à cela 
éventuellement. Je ne sais pas si ça été perdu ou gagner [les gènes de la 
régénération]. Je ne crois pas que ce soit la reprogrammation chez la 
salamandre, car ces cellules-là sont déjà présentes, elles sont juste « 
quiescentes », elles dorment. 
 
Le modèle de la salamandre demande de retoucher le génome humain.  À la 
question portant sur la faisabilité de cette intervention technique, ce même 
chercheur répond :  
Oui. Ce n’est plus impossible. Si vous regardez nos capacités maintenant à 
reprogrammer des cellules souches ou des cellules adultes en cellules 
souches. 
 
Selon Michel H. on « brise des murs » alors que Jean-Pierre G., docteur en biologie 
moléculaire dit que l’on « arrive presque dans la science-fiction ».  
 
Toutefois, pour près de la moitié de l’échantillon, les limites se trouvent au niveau 
du cerveau dont la régénération semble impossible. Ensuite, la nature ne pourra 
pas être dépassée pour Denis D., docteur en chimie (biomatériaux). Enfin, Jean G., 
docteur en pharmacologie et Michel H., microbiologiste et infectiologue pensent que 
les limites sont celles que la société posera. Jean G. résume l’idée : 
Je ne pense pas qui est une limite comme telle. Je pense que c’est un débat 
de société […] Je pense que notre métier de chercheur nous amène à 
repousser les frontières le plus possible [...] il faut que la société soit informée. 
 
7. Le risque au nom de l’innovation 
 
Les cellules injectées aussi bien que l’organe ou le tissu de synthèse implanté 
continuent à se développer et à répondre aux stimuli de l’environnement organique 
dans lequel ils ont été mis (Cooper 2008 p125). La plasticité des cellules tant 
recherchée pour décliner les produits de la MR est en même temps la propriété qui 
mène éventuellement aux cancers, résultat d’une multiplication imprévisible et sans 
fin des cellules.  
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Vincent B., chirurgien cardiaque explique à propos des cellules d’origine 
embryonnaire : 
[…] pour le risque, la sécurité à long terme, on a peur des tumeurs, des 
tératomes. 
 
Suzana Z., docteure en médecine expérimentale renforce ce point :  
Nous sommes très loin de la journée où vous serez capable de contrôler 
complètement la différenciation à partir d’une cellule embryonnaire.  
 
Par contre, les cellules autologues sur lesquelles elle travaille ont de nombreux 
avantages :  
Il n’y a pas de rejet pour les cellules autologues. Ce sont les cellules du 
patient. Il n’y  a pas de réaction inflammatoire, immunitaire donc on n’a besoin 
de rien de particulier. De plus, les risques de transmission d’agents viraux, de 
maladies sont nuls puisque ce sont les cellules du patient. 
 
Quant au risque encouru par l’usage de ces mêmes cellules autologues, Alain B., 
docteur en génie biomédical n’est pas optimiste :  
Le problème est que ces cellules sont placées dans un environnement qui 
n’était pas prévu pour elles. En plus, c’est vos cellules donc elles ne seront 
pas rejetées par le système immunitaire et le risque de cancer est plus grand 
quand c’est vos propres cellules que quand c’est les cellules d’un autre 
patient. 
 
Les propos ci-dessus renforcent l’image d’une MR qui avance à tâtons au regard 
de la divergence entre ces deux chercheurs, mais aussi de la position de l’OCDE84. 
Pour l’instant, le potentiel théorique l’emporte sur la réalité pratique où l’absence de 
rejet n’est pas sans danger. 
 
Malgré cela, Denis D. docteur en chimie (biomatériaux) ne pense pas que la 
question des risques fasse l’objet d’une priorité. Au niveau des biomatériaux, il dit 
ceci : 
                                            
84 L’OCDE accorde une place à la médecine régénératrice dans chacun de ses scénarios en raison entre autres 
choses de son aptitude à devenir une médecine personnalisée grâce à l’usage de cellules autologues au très 
faible taux de rejet (OCDE 2009 p150). De surcroit, cette propriété autorise l’OCDE à présager d’une législation 
moins lourde et à déduire que le secteur pharmaceutique sera écarté en raison même de cette 
personnalisation (OCDE 2009 p150). Nous désirons souligner ici la fragilité des conclusions de l’OCDE. 
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Les gens qui se posent des questions sur la nocivité, la toxicité, la dangerosité 
de ces matériaux, il n’y a pas tant d’études que ça qui se font dans le 
domaine. 
 
Plus généralement, à savoir si « la logique d’innovation prime sur la logique de 
sécurité » selon les mots de Céline Lafontaine lors de l’entretien, ce même 
chercheur répond « Oui, tout à fait ». 
 
C. LE PASSÉ, SE PORTE-T-IL GARANT DE L’AVENIR? 
 
Conjuguée au présent au nom du futur, la MR rencontre-t-elle un appui du passé 
pour justifier la recherche? Il semble que oui, y compris à partir de sa brève histoire. 
La science-fiction de jadis est le présent d’aujourd’hui ou sur le point de l’être. 
 
Michel H., microbiologiste et infectiologue explique:  
On aurait dit ça il y a 20 ans quand les gens commençaient le génie tissulaire 
: « Vous savez que la deuxième couche s’est orientée par elle-même ». « 
Non, c’est de la folie, ça ne tient pas debout! ». Avant de dire que nous 
arriverions à reproduire les vaisseaux sanguins en laboratoire ou une peau 
avec des capillaires, les gens auraient dit il y a 45 ans « non, c’est de la 
science-fiction. C’est impossible » 
 
C’est aussi le cas d’Alain B., docteur en génie biomédical :  
C’est vrai que la médecine régénératrice fait des choses assez incroyables. 
Quand on se projette 10 ans en arrière, on se dit qu’on n’aurait jamais cru 
que l’on aurait pu en arriver à ce stade-là. 
 
Le passé rappelle l’avancée inexorable de la technologie aux dires de Veronique 
C., docteure en biologie cutanée et génie tissulaire:  
Je crois qu’il y a toujours certaines limites, mais avec les technologies qui 
avancent de plus en plus  … juste pour dire, avant, le seul fait de cultiver des 
cellules de peaux a nécessité plusieurs essais. Ils ont trouvé les bons milieux, 
les bonnes manières de cultiver et maintenant, il est fantastique de voir tout 
ce que l’on peut faire. 
 
Jean-Pierre G., docteur en biologie moléculaire va dans le même sens :  
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Ça évolue tout le temps et rapidement. En 100 ans, la médecine et la biologie, 
tous les domaines de la science ont évolué de manière fulgurante. Si on 
regarde les films de science-fiction, c’est surement vers ça que l’on va. 
 
En conclusion, promesse, spéculation, limites rejoignent les explications sur la 
lignée de cellules. Cette dernière est une source intarissable de tissus, un surplus 
incommensurable de vie. Elle mène à la forme finale à travers la maitrise 
technologique et la possession brevetable de la morphogénèse, la vie en elle-
même, « life itself85 » de Cooper et Rajan. La valeur commerciale qui alimente la 
spéculation réside dans la capacité à générer et régénérer, produire et reproduire 
non seulement le connu, mais le cas échéant l’inconnu inattendu, utile ou non, 
souhaité ou craint (le cancer). L’innovation peut alors être conçue comme un 
processus qui permet de passer de l’individu à la lignée puis de cette lignée à toutes 
ces formes de vie introduites en clinique et sur le marché. Véritable défi pour les 
États, ce processus se rationalise et se politise dans le concept de recherche 
« translationnelle ». Il se légitime du moins au Canada dans un système public de 
santé et se voit soumis aux contraintes de l’internationalisation de la recherche.  
                                            
85 Le sociologue britannique Nikolas Rose est à l’origine de l’expression « Life itself »  dans son livre Rose, 
Nikolas. 2006. The Politics of Life Itself: Biomedicine, Power, and Subjectivity in the Twenty-First 
Century. 1re éd. Princeton University Press  
CHAPITRE 7 L’ANCRAGE INSTITUTIONNEL DE 
L’INNOVATION EN MÉDECINE 
RÉGÉNÉRATRICE 
 
Dans ce mémoire, le discours sur l’innovation technologique est celui des 
chercheurs, mais à travers lequel on discerne clairement celui de l’État auquel 
parfois il est fait explicitement référence. Les chercheurs s’y rapportent par le biais 
des organismes subventionnaires, de l’université pour laquelle ils travaillent ainsi 
que du système public de santé et de la concurrence internationale. Ces quatre 
éléments renvoient la discussion à la question de la place de l’État le long de la 
chaine « recherche-clinique-commercialisation », aux orientations économiques de 
l’université, à la question de l’accessibilité de la MR au plus grand nombre et à 
l’internationalisation de la recherche. 
 
A. L’INTERVENTION DE L’ÉTAT 
 
1. L’État et une plus grande efficacité de la recherche médicale 
 
La plupart des pays sont insatisfaits des retombées de la recherche tous domaines 
confondus au regard des sommes investies (De Bandt 1997 p271). Elle est perçue 
comme inefficace par sa lenteur à accoucher de résultats qui satisfassent à la fois 
les besoins de la santé publique et les impératifs commerciaux. La distance que 
prend Gabrielle V., docteure de l’École polytechnique (biomatériaux) vis-à-vis de 
son travail traduit l’idée d’un gaspillage possible des fonds publics :  
[...] Il y a un côté aberrant dans tout ça. De temps en temps, je me dis que 
l’on finance tellement de chercheurs comme moi. C’est sûr que mon objectif 
est aussi de former des étudiants. En dehors de ça, je pense à tout cet argent 
qui est mis dans ces chercheurs qui n’arriveront à rien commercialement; ceci 
peut être vu comme un énorme gâchis d’une certaine façon. Donc, je peux 
comprendre que de temps en temps, il y ait un souci que les recherches 
puissent vraiment aller à un domaine de valorisation […] 
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Cette même chercheuse rappelle le double objectif poursuivi par l’État (« patients » 
et « économie ») :  
[…] Mais si on ne développe pas in situ nos propres réseaux qui vont 
permettre de développer ce que l’on développe ici, on va finir par financer 
une recherche qui va servir à nos patients, mais pas à notre économie.  
 
Le taux d’échec des tentatives de transformations des connaissances théoriques en 
clinique, leur lenteur et leur coût sont les trois maux de la recherche actuelle 
mentionnés par Francis S. Collins, directeur des National Institutes of Health (NIH) 
(Collins 2011). Une telle inefficacité représente une véritable « frustration », puisque 
paradoxalement nous avons accru considérablement notre compréhension des 
mécanismes biologiques depuis le séquençage du génome humain (Collins 2011). 
La médecine régénératrice n’échappe pas à cette crainte si nous nous fions au 
document intitulé « Work Program 2010-2015 » du Commitee for Advanced 
Therapies (CAT) rattaché à la European Medecines Agency (EMA). Cette dernière 
déplore le décalage entre l’effervescence de la recherche et le peu de produits sur 
le marché (Committee for Advanced Therapies (CAT) 2010). 
 
La recherche translationnelle (« RT » dans le reste du texte)  répond à cette 
inefficacité en reprenant à son compte les notions de rupture86 et de vitesse. Ainsi, 
Collins présente la RT comme une science de la transformation dont la vocation 
consiste à faire sauter les goulots d’étranglement (« bottlenecks ») grâce à des 
ruptures technologiques (« disruptive translational innovations ») (Collins 2011). Les 
instituts de recherche du Canada (IRSC) cités par l’INSERM parlent d’« accélérer 
la concrétisation des avantages de la recherche » (INSERM 2012 p1). L’Agence 
nationale française de la recherche (ANR) définit la RT comme « une activité aux 
interfaces entre recherches fondamentale et clinique, fluidifiant et accélérant les 
échanges bidirectionnels entre la recherche à visée cognitive et la recherche 
orientée vers les patients […] » (Agence nationale de la recherche (ANR) 2013). 
                                            
86 Ici, la rupture à laquelle Collins fait référence se rapproche de celle des sociologues de l’économie Cusin et 
Benamouzig quand ils parlent d’innovation incrémentale, radicale et de « révolution technologique » 
(Benamouzig and Cusin 2004 p314). En simplifiant, l’innovation s’inscrit dans la continuité de ce qui existe 
déjà ou elle introduit un changement majeur. 
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Les différents établissements publics cités jusqu’à présent affirment mener une RT 
qui, comprenons-nous forme le cadre administratif (conditions d’octroi des 
subventions) et politique (innovation au nom de l’économie et amélioration de la 
santé de la population). L’État canadien agit par le biais de ses organismes 
subventionnaires explique Alain B., docteur en génie biomédical : 
Après c'est les gouvernements, les pouvoirs publics qui vont nous dire que 
cette voie-là n’est pas viable parce qu’elle est trop chère ou que ça ne 
marcherait pas, car il faudrait traiter trop de gens.  
 
Il insiste sur ce point :  
On dépend de nos fonds de recherche et il faut défendre la logique de ce que 
l’on fait auprès des organismes subventionnaires. 
 
 Tiago G., docteur en physiologie (contrôle du mouvement) va aussi dans ce sens :  
Je me suis fait dire à un certain nombre de reprises par des organismes 
subventionnaires qu’il aurait été plus facile d’obtenir des fonds si : “If you have 
a low hanging fruit, we will fund it”.  
 
Autrement dit, l'État intervient, mais pour déterminer ce qui est pertinent et ce qui 
ne l'est pas au regard d'une stratégie qui prend en compte les besoins économiques 
et sociétaux (Lesemann 2003 p24). 
 
L’ingénieur avons-nous vu est un des intervenants clef pour que la recherche aille 
en clinique. La législation européenne enchâsse l’approche d’ingénierie du vivant 
dans le droit quand elle donne la définition d’un « tissue engineered product » là où 
nous aurions utilisé le terme plus neutre de « synthetized » ou « synthetic » 
(Committee for Advanced Therapies (CAT) 2010).  
 
L’État ne semble pas autant divisé que nos chercheurs sur la question de 
l’importance des brevets telle qu’en témoignent les instituts de recherche en santé 
du Canada (IRSC) cités dans la problématique et pour qui la recherche passe par 
l’exercice du droit de propriété intellectuelle. Denis D., docteur en chimie 
(biomatériaux) explique : 
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Je vous dirais que les organismes de financement avec comités de pairs, 
donc on pense au CRSNG87 mettent beaucoup d’emphase là-dessus. Ils 
veulent que l’on brevette. On en parlait tout à l’heure. Lorsqu’on présente 
notre dossier à ces organismes-là, ils vont regarder la liste des publications, 
mais si on a également une liste de brevets, ils aiment beaucoup ça. Donc de 
ce point de vue, je vous dirais que nous sommes un peu forcés de breveter. 
 
Gabrielle V., docteure de l’École polytechnique (biomatériaux) confirme cette 
orientation : 
[…] oui il y a une tendance maintenant du CRSNG par exemple à aller vers 
des recherches pour l’industrie ou qui vont pouvoir mener à l’industrie ou à 
une industrialisation, une commercialisation quelconque. 
  
Elle ajoute :  
[…] j’ai une subvention IRSC PoP - Proof Of Principle- dont l’objectif est soit 
d’avoir déjà déposé un brevet soit d’être en train d’en déposer un […].  
 
Conditions d’octroi des subventions, place des ingénieurs, pression pour breveter 
découlent d’une recherche poussée vers les débouchés et expliquée dans le 
concept de « recherche translationnelle » où l’État interviendrait entre la recherche 
fondamentale et les essais cliniques.  
 
2. L’État pris dans un entre-deux 
 
Veronique C., docteure en biologie cutanée et génie tissulaire nous dit ceci:  
« Je crois que ce n’est pas encore clair dans la tête de quiconque, mais on 
est vraiment incité à développer cette médecine « translationnelle ». Aussi, 
j’ose espérer que lorsque nous serons prêts à l’appliquer à une grande 
échelle, le soutien sera là. »  
 
Si soutien il y a, nous comprenons dans le contexte du terrain qu’il viendra de l’État.  
 
Le directeur actuel du réseau de santé public américain NIH, Francis S. Collins 
(National Health Institute (NIH) 2013) annonce en 2011 la création du National 
Center for Advancing Translational Sciences (NCATS) dont il détaille la mission 
                                            
87 Rappelons qu’il s’agit du Conseil de recherches en sciences naturelles et en génie du Canada. Organisme 
fédéral canadien (Conseil de recherches en sciences naturelles et en génie du Canada 2010). 
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dans un article publié dans la revue Science Translational (Collins 2011). L’État par 
l’intermédiaire du NIH finance déjà la recherche fondamentale (« upstream ») alors 
que le secteur privé s’occupe de la clinique (« downstream end -premarket clinical 
trials ») (Collins 2011). Il reste ce que Collins appelle la « middle zone » où vient se 
loger la recherche dite translationnelle (« RT »), lieu d’intervention de l’organisme 
public NCATS. 
 
De leur côté, l’INSERM88 et l’ANR89, le NIH et les IRSC s’entendent pour dire que 
la RT assure le pont entre la recherche fondamentale et les essais cliniques, une 
idée consacrée par l’expression « from benchtop to benchside ». Elle permet selon 
la source consultée une transposition, une transmission, un transfert ou bien une 
conversion d’un savoir théorique en un savoir pratique. Le patient est au centre de 
cette forme de recherche (« patient driven ») qui vise à long terme l’amélioration de 
la santé de la population (INSERM 2012) (Agence nationale de la recherche (ANR) 
2013) (McGartland Rubio et al. 2010) (Woolf 2008) (Centre du Cancer - Cliniques 
Universitaires Saint Luc 2013) (Bréchot 2004)(Institut de recherches cliniques de 
Montréal (IRCM) 2011) (Groupe interdisciplinaire de génoprotéomique appliquée 
(GIGA) 2013).  
 
L’enquête confirme cette idée d’un continuum borné par la recherche fondamentale 
et les essais cliniques où le financement privé et public ne se positionnent pas 
clairement puisqu’il s’agit selon Pierre-Yves Y., docteur en génie chimique et 
biotechnologie de: « […] a  sliding  scale where the government will contribute … 
[…] ». 
 
En amont, les chercheurs s’entendent sur une recherche financée par les fonds 
publics. Que ce soit le bioingénieur Pierre-Yves Y.: 
                                            
88 Rappelons que L’INSERM est l’Institut national de la santé et de la recherche médicale (France) (Institut 
national de la santé et de la recherche médicale (INSERM) 2014). 
89 Rappelons que l’ANR (Agence nationale de la recherche) est une agence gouvernementale française de 
financement qui soutient entre autres choses la recherche médicale (Agence nationale de la recherche (ANR) 
2014). 
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So I think some of the early conceptual and proof of principle studies should 
be publicly funded. I mean you know this is what the public expects from their 
scientist, […] 
 
Ou Marcelo B., docteur en biologie du développement : 
[…] proof of principal studies, etc. can and should be funded publicly.  
 
En aval, certains chercheurs se prononcent sur le financement des essais cliniques. 
La discussion sur le lien entre brevet et clinique montre que plusieurs admettent 
qu’à un moment donné, leurs découvertes doivent partir dans les mains du privé. 
Gabrielle V., docteure de l’École polytechnique (biomatériaux) est un exemple. Leur 
opinion dépend de la conception qu’ils ont du brevet (chapitre 5) et de la place du 
système public de santé en MR (section B). 
 
Le concept de recherche « translationnelle » se légitime dans cet entre-deux. 
Interrogée sur l’opposition éventuelle entre privé et public, Alena F., docteur en 
sciences physiques (biomatériaux) répond : 
Donc, je ne vois pas une contradiction dans le sens qu’il y a une recherche 
publique, une santé publique, les hôpitaux, mais de là à là, il y a un long 
chemin à faire et il faut que quelqu’un le fasse. Le gouvernement ne pourra 
pas le faire, il n’a pas la compétence de le faire, il n’a pas le temps de le faire. 
Donc il faut que ce soit là, c’est pour ça qu’il encourage d’avoir des 
interactions pour remplir ce « gap », pour faire ce pont-là. Si ils [les industriels] 
n’étaient pas là, on arriverait jamais au public donc il n’y a aucun profit que je 
fasse de la recherche dans un coin et que finalement elle n’arrive pas au 
patient si ces gens-là ne sont pas là. Leur présence est absolument 
nécessaire. 
 
Ce « gap » se voit combler selon la chercheuse par le privé en partenariat le cas 
échéant avec l’État (« interactions ») dans le souci d’amener les découvertes au 
chevet du patient (le « benchside » de la RT). Le bioingénieur Pierre-Yves Y. parle 
de « intermediary stage »:  
[the government] still need to contribute something maybe in partnership with 
the industry at an intermediary stage between discovery and 
commercialization, and then government will help companies get going at a 
early stage where they need resources or tax benefits […] 
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« Sliding scale », « gap », « intermediary stage » ou encore « middle zone », la RT 
demeure malgré tout une idée floue. C’est plutôt dans une « twilight zone90 » osons-
nous dire que se débattent initiatives privées et publiques, médecins, ingénieurs et 
cliniciens, méthodes, objets et objectifs de recherche. Le dessin des frontières 
d’intervention de l’État et du secteur privé demeure brouillon : où s’arrête une 
recherche dont la nature est difficile à cerner et où commence le commerce, deux 
activités que nous tentons de distinguer depuis le début? La RT est pour Collins une 
opération de « réingénierie » : ce terme ne vient-il pas lui-même du monde des 
entreprises? Collins ne répond pas à la question de l’intérêt que porterait le privé à 
participer à un stade « précompétitif » dans une atmosphère de collaboration 
affirme-t-il (Collins 2011 p3). L’INSERM souligne la difficulté d’une approche en 
matière de valorisation commerciale au stade de la préclinique vu sa distance de la 
clinique (INSERM 2012 p3). Est-ce que l’exemple du « biomarker consortium » cité 
par Collins comme solution et sous la gouverne du NIH pourrait se généraliser? 
Qu’en est-il de la temporalité de la RT? Ni le NIH, ni l’INSERM ne fournissent de 
réponses, du moins au regard des documents consultés. 
 
3. Le consortium, outil d’intervention de l’État et du secteur privé 
 
La notion de consortium propose une piste de réflexion aux questions posées ci-
dessus et dont le Biomarker Consortium, le SNP91 Consortium et le CCRM92 sont 
des exemples. Pierre-Yves Y. explique le rôle du CCRM dont il est membre : 
                                            
90 En référence à la célèbre série fantastique « Twilight zone » née à la fin des années 50, une zone à la fois 
lieu et moment où tout pouvait arriver, dans laquelle les héros se trouvaient aux prises avec l’inexplicable et 
l’inattendu.  
91 Single Nucleotide Polymorphism consortium connu aussi sous le nom de HapMap Project (Genetics Home 
Reference 2014) (International HapMap Project 2013). 
92 Centre for Commercialization of Regenerative Medecine (Centre for Commercialization of regenerative 
Medicine (CCRM) 2011). 
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So the mission of the Center is to enhance commercial activity in regenerative 
medicine. The way they would do this is by focusing on the development of 
novel technologies that are bottleneck in bringing regenerative medicine 
solutions to patients. [...] but these new strategies are not going to reach the 
patients unless we develop more robust technologies and unless we learn 
how to commercialize them because ultimately it’s through products that 
these are delivered to patients. 
 
Le consortium consiste en un mélange d’organismes publics et privés tel que 
précisé dans le cadre théorique. Ses participants pensent que le brevet limite les 
échanges et le partage de connaissances (Waldby et Mitchell 2006 p148). Au 
chapitre précédent, Pierre-Yves Y., critiquait les brevets et une commercialisation 
trop précoce tout en étant membre du CCRM. À notre avis, la recherche d’un 
équilibre entre ce qui est brevetable et ce qui ne l’est pas reformule à travers 
l’organisation en consortium le problème du moment à partir duquel les membres 
entrent en concurrence. Il tente de répondre à la question de la frontière entre 
l’acquisition de connaissances93, la clinique et la commercialisation. Une « high 
value innovative translationnal technology platform » (Centre for Commercialization 
of regenerative Medicine (CCRM) 2011) réunit les membres du CCRM chez qui les 
droits de propriété côtoient l’existence d’une information commune94.  
 
En conclusion, citons à nouveau Pierre-Yves Y. qui résume les enjeux de 
l’intervention de l’État en se questionnant sur la place de la commercialisation, les 
objectifs du gouvernement et la temporalité de cette forme de recherche: 
[…] where to put the line, where does government draw the line and where is 
the emphasis? I think emphasis now is going towards translational research 
and that’s the buzz line, right? This is research that can be translated to make 
impact. In one way they translated it to make impact through 
commercialization, although there are other ways. Maybe that has to do with 
the government moving towards shorter term goals of seeing the return of 
their investment. This is a dangerous thing because you know the question is 
whether you cut off longer term impact. You need a balance there. 
 
                                            
93 Le CCRM compte sur ses partenaires publics pour ce qu’il appelle « academic research » tels que The 
Networks of Centres of Excellence of Canada (Centre for Commercialization of regenerative Medicine (CCRM) 
2011). 
94 Par exemple, “Generate a comprehensive bank of patient and disease-specific human induced pluripotent 
stem cell lines” (Centre for Commercialization of regenerative Medicine (CCRM) 2011). 
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4. La situation de l’université publique 
 
Une étude de la place de l’État ne saurait se passer d’une réflexion sur la recherche  
en milieu universitaire. Un des chercheurs parle du « cadre de la recherche 
académique », une expression qui laisse entendre l’existence d’un extérieur, un 
espace en dehors de celui-ci. À notre avis, il s’agit de cet ailleurs économique qui 
se superpose à la recherche académique pour former la « middle zone » où se 
mélangent intérêts privés et publics et dans laquelle se trouve prise l’université.  
 
Pour Mirowski, le marché devient le mécanisme de coordination de toutes les 
actions; le néolibéralisme mobilise l’État au nom d’une économie politique qui 
maintient toute activité à l’intérieur de la logique de marché (Mirowski, Lave, et 
Randalls 2010 p665). Or, la coercition exercée sur les chercheurs par l’État via 
l’Université nous parait aller dans la direction dénoncée par cet auteur au regard du 
brouillage des frontières entre université, entreprise, innovation, brevet et clinique. 
Catégories hétéroclites, elles se retrouvent réunies par deux attributs du marché 
que sont l’entreprenariat et la précarité d’emploi du chercheur à travers lesquels on 
retrouve une vision à court terme qui compromet la créativité de la recherche 
scientifique. 
 
4.1. L’entreprenariat 
 
Rappelons que nous partons historiquement d’une recherche publique détachée de 
toutes fins pratiques selon le fondateur du National Science Foundation en 1945 
(McGartland Rubio et al. 2010 p2). Elle rejoint la conception de la recherche 
universitaire de Vanevar Bush la même année (Bush 1945). Or, aujourd’hui éclosent 
des entreprises au sein des universités publiques. Elles semblent se légitimer dans 
un choix à faire entre une recherche au service du public ou au service du privé. 
Jonathan A., cardiologue, chercheur et entrepreneur présente son cas : 
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En 1997, on s’est mis à avoir des idées qui à notre avis, à mon avis devaient 
dépasser le cadre de la recherche académique, des idées qui  avaient un 
potentiel commercial et qui nous permettraient d’être beaucoup plus 
compétitifs sur le plan de la recherche internationale. […]. Ça été intéressant 
en 1997 de commencer à breveter certaines idées parce que cela m’a permis 
de créer une entreprise de biotechnologie qui s’appelait [nom de l’entreprise] 
à l’époque. 
 
Ce chercheur quitta le milieu universitaire pour se lancer en affaire tout en précisant 
qu’il partagea au préalable les premiers bénéfices financiers de sa recherche avec 
le laboratoire public puisqu’il les avait réalisés avec son support. Brevet et entreprise 
se confondent pour Alena F., docteur en sciences physiques (biomatériaux), car dit-
t-elle avoir été témoin par ailleurs de conflits d’intérêts sur son lieu de travail :  
Je suis pour le brevet, mais pas dans le milieu universitaire, excepté si la 
personne est clairement pour différencier ses activités en business de ses 
activités académiques. Et moi, je ne veux pas le faire parce que je pense que 
ce n’est pas notre rôle 
 
Université, innovation, entreprise ne se laissent pas séparer facilement. Jonathan 
A., cardiologue laisse entendre que ce point relève de la conception que le 
chercheur a de son travail :  
Si vous croyez que vous avez un produit ou une idée qui a un potentiel de 
commercialisation et que vous n’êtes pas intéressé à l’avoir dans le domaine 
public pour le partager, vous sortez du centre de recherche, vous larguez les 
amarres, vous prenez le risque de développer cela seul, ce que je fais ici. 
Donc, il ne doit pas y avoir d’ambiguïtés. 
 
Ainsi, chercher, amener le fruit de la recherche en clinique et commercialiser, 
autrement dit, innover en demeurant à l’université ou suivre le même parcours puis 
créer sa propre entreprise semble être un choix personnel dans ce cas-là. La 
discussion sur le système de santé le confirme. Pour Marc L., urologue, ce problème 
relève d’un choix de vie :  
Je ne vais pas passer 6 jours semaine ici à fabriquer des vessies dans le 
laboratoire. Ou, sinon, vous me dites «  Ok, pars-toi une grosse « business » 
puis « run » là toi-même ». Ce n’était pas nécessairement mon but dans la 
vie. […] Si quelqu’un veut embarquer, il embarquera, mais moi je ne suis pas 
prêt à dire que je vais faire ce sacrifice-là. […] Mon but n’est pas de gagner 
de l’argent […] C’est de travailler avec les « petits culs » à l’hôpital.  
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Brevet, entreprise et innovation se confondent autant qu’innovation et clinique. Le 
médecin Christian Bréchot de l’Institut national de la santé et de la recherche 
médicale (INSERM), l’agence nationale de la recherche (ANR), certains acteurs du 
NIH avons-nous vus regroupent l’un et l’autre dans la définition de la recherche 
« translationnelle ». Denis D., docteur en chimie (biomatériaux) les rejoint sur ce 
point. Lui et ses collègues ont pris l’initiative de créer un institut visant expressément 
la clinique et dont l’équipement sera financé nous dit le chercheur Carlos A., 
hématologue par la fondation canadienne pour l’innovation (FCI) : 
Donc, on a approché [nom de l’université], moi et trois autres chercheurs pour 
leur proposer un projet où l’on créerait cet institut [nom de l’institut] qui est un 
institut basé sur la technologie et la collaboration entre les gens qui ont des 
expertises complémentaires pour arriver à développer de nouvelles 
molécules que l’on va amener en clinique un jour. 
 
Tant l’initiative de ce chercheur que l’idée d’un choix ne doivent pas occulter la 
pression que les chercheurs vivent pour « innover ». À propos des brevets, Michel 
H, microbiologiste et infectiologue dit que « Nous sommes très poussés par les 
universités […] ». Sa collègue Veronique C., docteure en biologie cutanée et génie 
tissulaire renchérie :  
[…] les universités nous encouragent fortement et il y a de plus en plus de 
mariages académiques-privé même pour donner les fonds de recherche. Ça 
va être de voir où tout cela s’en va, car on est très incités à breveter nos 
idées. 
 
En outre, un brevet lucratif déposé par une université québécoise fait école selon 
Gabrielle V., docteure de l’École polytechnique (biomatériaux) : 
[…] Puis après, il y a les universités qui finissent par mettre la pression 
simplement non plus en terme de publication, mais de brevets, car c’est bien 
vu d’avoir des brevets et puis qu’éventuellement l’université puisse se faire 
un peu d’argent comme ça été le cas à [nom d’une ville] où ça devient un 
exemple pour les autres universités. À [nom de l’université], ils ont  -  ce ne 
sont pas des brevets en nanomédecine, ce sont des brevets sur autre chose 
-, mais c’est l’université qui a eu un brevet très payant et donc maintenant les 
universités tendent à nous pousser de plus en plus pour déposer des brevets 
et non pas seulement pour faire des publications. 
 
Cette pression se retrouve dans les conditions d’emploi du métier de chercheur. 
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4.2. La précarité des fonds de recherche et de l’emploi 
 
Mirowski dénonce la tendance des universités américaines à créer des facultés 
temporaires où les professeurs ne sont plus titulaires (Mirowski, Lave, et Randalls 
2010 p665). De fait, la titularisation exige 12 ans de patience au Québec dans le 
champ de compétence de Veronique C., docteure en biologie cutanée et génie 
tissulaire :  
[…] je crois que le problème est la longueur. Ça peut se faire sur quelques 
années, mais là, on en est quand même à 3 fois 4 ans donc sur 12 ans, un 
long niveau de stress avant d’y arriver. 
 
L’étude de terrain aborde le problème de la précarité des fonds de recherche et de 
l’emploi avec deux chercheurs seulement. Toutefois, malgré la petitesse de 
l’échantillon, les témoignages recueillis ne relève pas de l’anecdote. En effet, sur la 
question de la temporalité, ils recoupent l’idée d’un temps qui presse. De plus, 
apparait une innovation non plus réduite à servir à court terme la clinique ou 
l’économie, mais élargie à l’idée d’une créativité au service de l’avancement des 
connaissances. Jean-Pierre G., docteur en biologie moléculaire présente les 
conséquences de l’incertitude qui pèse sur le financement: 
[…] également toute la précarité des fonds de recherche qui a un impact 
énorme sur la créativité en science. Comme je vous l’ai dit, pour le projet que 
nous avons développé, j’avais eu cette idée-là bien avant d’avoir eu des 
fonds. Ça a pris 5 ou 6 ans avant d’avoir eu des fonds. C’est d’un ridicule 
absolu. Donc, ça un impact global sur l’avancement de la science. 
 
De même, la précarité d’emploi affecte aussi la créativité toujours selon Jean-Pierre 
G. :  
C’est sûr que ça a un impact sur la carrière et sur la qualité de la science qui 
est faite. À partir du moment où un chercheur a peur de perdre son emploi, il 
va peut-être travailler plus fort, il va peut-être vouloir faire la même science, 
mais en étant stressé, ce qui peut avoir un effet important sur la créativité […] 
 
Veronique C., docteure en biologie cutanée et génie tissulaire est du même avis :  
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Je crois que la permanence peut donner peut-être du temps, mais elle donne 
surtout de la sécurité d’esprit. Elle aide à la créativité, mais de toutes les 
façons, même si la permanence est là, il faut renouveler les fonds de 
recherche pour garder l’équipe. Je crois que le fait d’avoir une sécurité peut 
aider beaucoup à la créativité et avoir des idées à plus long terme également. 
 
Précédemment, nous penchions pour qualifier la MR de phénomène plutôt que de 
projet en la présence d’une trajectoire de la MR sinon inexistante, du moins 
difficilement identifiable vu entre autres choses la variété des avenirs. Commencer 
une recherche, l’arrêter puis la reprendre tel que l’explique Veronique C. donne 
l’impression d’une MR que nous disions désorganisée et expérimentale, citations à 
l’appui : 
On forme des étudiants qui vont partir, mais on forme aussi du personnel qui 
a des expertises importantes et spécialisées. Par la suite, on perd nos 
subventions ou on n’a pas notre poste et ainsi on perd l’expertise de ces 
gens-là. Puis, on reprend nos fonds un peu plus tard, mais cette fois-ci, on 
n’a plus cette personne, car on a été obligé de faire une mise à pied. Aussi, 
je pense que le fait d’avoir des postes échelonnés sur un plus long terme, 
d’avoir une certaine sécurité d’emploi nous permettrait de gérer les équipes 
sur du long terme au lieu d’avoir des petites équipes très définies pour un ou 
deux ans.  Ce n’est pas seulement le chercheur lui-même, mais aussi toute 
l’équipe qui gravite autour de lui ainsi que le centre de recherche. 
 
Rappelons que Pierre-Yves Y., docteur en génie chimique et biotechnologie 
craignait lui aussi que le gouvernement réduise son horizon temporel. 
 
Les sociologues de l’économie Boltanski et Chiapello présentent le « nouvel esprit 
du capitalisme » des années 1980 et suivantes (Boltanski et Chiapello 2010). Inscrit 
dans le court terme et marqué par la valorisation de la mobilité, du changement 
continuel, il imprègne à notre avis une recherche scientifique qui fait du marché son 
point de mire. La position des chercheurs sur la créativité reprend l’appel de 
Lesemann à renouer avec un « savoir fondamental » c’est-à-dire non orienté, 
produit dans un espace relativement isolé de la société comme l'université 
(Lesemann 2003 p35). 
 
De plus, l’incertitude qui pèse sur les postes et les subventions engendrent un stress 
indu selon Jean-Pierre G., docteur en biologie moléculaire :  
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[…] Ce que j’ai vu sur mes collègues était non pas qu’ils étaient moins 
intelligents, mais plutôt découragés. Certains font des dépressions. C’est 
beaucoup de stress, du découragement.  
 
Veronique C. au statut professionnel temporaire le vit ainsi:  
[…] c’est une situation assez difficile, il ne faut pas se le cacher. Il faut faire 
nos armes constamment, on est en questionnement permanent. 
 
Jean-Pierre G. pense que l’une des raisons se trouve dans un surplus de doctorats 
au Canada et aux États-Unis : 
Le problème est par exemple d’arrêter de limiter l’accès et de générer moins 
de PhD pour que les gens qui arrivent à la fin de leurs parcours aient un poste 
universitaire et une carrière florissante pour enlever cet état d’instabilité. 
 
L’importance de la collaboration coexiste dans le laboratoire avec une compétitivité 
entre chercheurs pour le financement selon Jean-Pierre G.:  
C’est extrêmement compétitif. On a des taux de succès d’environ 15%, soit 
85% des chercheurs qui se voient refuser leurs demandes de fonds » et 
d’ajouter : « […] On a tant d’argent alloué pour la science au Canada et il faut 
alors diminuer le nombre, il faut garder les meilleurs chercheurs. 
 
En bref, l’État, instigateur de la RT et chargé de la mettre en pratique, 
instrumentalise la recherche médicale selon une logique qui relève du secteur privé. 
Or, il se trouve lui-même en position de débouché au Canada dans le cas d’un 
système public de santé.  
 
B. LE SYSTÈME DE SANTÉ 
 
Ce mémoire insiste sur le fait que l’État favorise le dépôt de brevet ainsi que le 
concluait également Céline Lafontaine lors de l’entretien avec Jean G., docteur en 
pharmacologie. Or, ce dernier rétorquait : « On valorise l’innovation. Ce n’est pas 
tout à fait la même chose. » Cette réplique reflète la position ambivalente de l’État. 
D’une part, la recherche en MR s’enracine dans une politique de l’innovation au nom 
de la croissance économique. Elle plie alors la recherche à la logique du marché. 
D’autre part, l’État assure son rôle de diffuseur des technologies (Cusin 2004 p318) 
par le biais du système public de santé. Ce dernier limite l’innovation au passage 
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de la connaissance à l’utilité publique sans nécessairement remplir des objectifs 
mercantiles. Créer une industrie de la MR en même temps que répondre à des 
problèmes et des idéaux sociétaux se rejoignent difficilement selon notre conclusion 
des propos présentés ci-après.  
 
Le système public de santé fondé sur la loi canadienne promulguée le 1er avril 1984 
constitue un cadre institutionnel dans lequel se reconnaissent les chercheurs. Leurs 
postures se ramènent à certains des principes nationaux ou conditions posés par 
cette loi, soit l’intégralité, l’accessibilité et l’universalité. Au fil des années, les 
sondages confirment le renforcement de l’identité nationale autour du système de 
santé qui distingue les Canadiens des Américains (Lesemann 2003 p20). Il joue le 
rôle d’unificateur au même titre que le chemin de fer au 19e siècle (Lesemann 2003 
p20). La MR servirait l’intérêt public si elle était prise en charge par le système de 
santé, mais les chercheurs sont partagés sur sa capacité à respecter les conditions 
du régime. 
 
1. Intégralité, accessibilité, universalité95 
 
La condition d’intégralité de la loi fédérale canadienne de 1984 oblige les provinces 
à couvrir les « services médicalement nécessaires » (Madore 2005 p7). Par contre, 
chacune décide de leur nature, car la loi ne dresse pas une liste des services 
dispensés ni ne se prononce sur un quelconque volume de prestations (Madore 
2005 p7). Jonathan A., cardiologue pense que la MR fera partie du panier d’offres 
de services médicaux au regard de ses bénéfices « immenses », malgré un coût 
élevé et grâce à une implantation très progressive: 
                                            
95 Le terrain nous permet seulement de discuter de ces trois conditions sur les cinq énoncées par le 
gouvernement canadien. Odette Madore précise : « Ces neuf exigences comprennent cinq conditions, deux 
obligations et deux dispositions ciblées. Les cinq conditions, souvent appelées les « principes nationaux », 
sont l'universalité, l'intégralité, l'accessibilité, la transférabilité et la gestion publique, et elles s'appliquent 
aux services de santé assurés. » (Madore 2005 p6). 
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Là où je veux en venir est que le ministère de la Santé s’est adapté au besoin 
et à l’évolution de la technologie pour permettre aux hôpitaux de poser ces 
gestes-là. [...] Aussi, le ministère de la Santé s’adapte à ces budgets 
exigeants. […] Forcément que la thérapie cellulaire et la médecine 
régénératrice vont suivre la même voie. […] je pense que le ministère n’aura 
pas le choix que de continuer. Toutefois, il ne faut pas penser que ça va 
arriver comme un tsunami tout ça. Les progrès se font au compte-goutte. Ce 
n’est pas demain, ce n’est pas en 2012 que vous allez avoir un « display » 
de 15 sortes de cellules et que vous allez comme au IGA choisir vos cellules 
à la carte. On en a pour très longtemps avant de voir cela arriver dans nos 
hôpitaux. 
 
Cette lenteur contrée par l’État à travers la recherche translationnelle se transforme 
en avantage en devenant le facteur d’intégration de la MR dans le système public 
de santé nous dit ce même chercheur :  
Ce n’est pas insurmontable [le coût] d’autant plus qu’il y a peu de ces 
technologies-là qui vont voir le jour, une à la fois. Encore une fois, ça ne va 
pas déferler sur notre système de santé comme un tsunami. À mon avis en 
raison du peu de technologies qui réussissent à percer, je pense qu’elles 
auront amplement de terrain pour être intégrées dans nos soins quotidiens 
au fur et à mesure qu’elles arriveront. 
 
La MR sera offerte par le système de santé en tant qu’option haut de gamme selon 
Veronique C., docteure en biologie cutanée et génie tissulaire: 
Si ça reste dans le domaine où c’est vraiment un besoin qui est diagnostiqué 
par un médecin qui dit « Tu as telle ou telle options, mais il y a l’option de la 
médecine régénératrice aussi » alors ça peut être géré. Ça va prendre 
beaucoup de communication, de partenariat, car ce sont des soins haut de 
gamme. 
 
La MR pourrait fort bien ne pas faire partie du « deal initial », car elle ne serait pas 
« nécessaire pour tout le monde » selon Marc L., urologue. En reprenant les mots 
de ce clinicien, la MR serait quelque chose de plus « hot », une sorte « d’air 
climatisé » vu comme une option pour laquelle le patient devra payer au nom de la 
logique de l’« utilisateur-payeur ». Cette dernière remet en cause la condition 
d’accessibilité. 
 
L’accessibilité permet à quiconque de bénéficier des services que la province a 
décidé de rembourser quel que soit son revenu, son état de santé ou son âge 
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(Madore 2005 p8). Marcelo B., docteur en biologie du développement doute de la 
réalisation de cette condition:  
If these things really work well, the public is going to demand what is available. 
Low-income families or even modestly… middle-income family probably are 
not going to be able to afford it. It will be for the very rich people. 
 
Malgré tout, ce même chercheur pense que le financement public de la recherche 
en MR engendrera une pression sur le gouvernement pour rembourser les soins à 
l’aide d’une entente le cas échéant avec le secteur privé. Le système public de santé 
pourrait négocier un « huge discount », un « exceptional low cost » en vantant à 
l’entreprise privée l’importance du marché des hôpitaux publics comme débouché 
de masse. À ce propos, le médecin américain Steven Woolf rappelle la pertinence 
du volet de la recherche « translationnelle » qui se penche sur la façon d’amener 
au patient le médicament ou la thérapie commercialisée (Woolf 2008 p213). La RT 
contribue de cette façon à élargir la diffusion des soins, assurant la rentabilité 
attendue par les investisseurs (Woolf 2008 p213). 
 
Suzana Z., docteure en médecine expérimentale évoque l’existence d’une frange 
de la population en mesure de payer:  
[…] Il y a l’autre aspect dépendamment de ce dont on parle à propos de la 
médecine régénératrice personnalisée qui sont les gens prêts à payer pour 
elle. Ils ont des assurances privées. 
 
Par contre, les personnes âgées mettraient à l’épreuve la condition d’accessibilité 
établie par le gouvernement selon Gabrielle V., docteure de l’École polytechnique 
(biomatériaux) :  
Je n’ai rien contre la guérison des gens d’un certain âge, ce n’est pas du tout 
ça, mais disons qu’éthiquement parlant, il y a pour moi deux questions qui se 
posent. Comment faire pour empêcher les excès, car il y en a toujours même 
si on encadre? Également, jusqu’où va-t-on aller dépenser dans des 
techniques de plus en plus couteuses pour faire gagner quelques années de 
vie à quelqu’un, quitte à dilapider l’économie du pays? 
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Marc L., urologue abonde dans son sens : 
Pourquoi fait-on des pontages à des gens qui ont 80 ans, pontages 
coronariens? La société devrait se questionner là-dessus, car ça, c’est actuel. 
Les coûts de santé chez des personnes de plus en plus vieille, on se 
demande où on s’en va. On va les sortir des foyers pour leur mettre des 
pontages? Ce n’est pas bénin. 
 
Enfin, l’universalité vise à rendre les soins de santé disponibles à tous selon des 
modalités identiques (Madore 2005 p7). Marcelo B., docteur en biologie du 
développement exprime cette idée :  
[…] with the current philosophy of our public health I think it requires that we 
do it because we want to set the same kind of standard, both scientific, 
medical and ethical standards in order to use these novel therapeutics. We 
want to set the same standard, so we want to have it overseen and publicly 
funded […] 
 
Jean-Pierre G., docteur en biologie moléculaire insiste sur la capacité du système 
public à uniformiser:  
Aussi, c’est ça mon objectif. Amener une thérapie pour qu’elle soit accessible 
d’un point de vue public, que ce soit géré par l’hôpital et par l’état québécois. 
Définitivement. Pour moi c’est le modèle. Si on réussit dans notre projet, c’est 
le modèle que je veux développer, un système public. Ça va se faire à l’hôpital 
par les médecins de l’hôpital. Tout va se faire à l’hôpital, ça va être un 
système public. 
 
En référence à la partie A, notons que ce chercheur dit implicitement que sa 
recherche est un bien public, un choix personnel selon son collègue Jonathan A., 
cardiologue qui lui désirait mettre fin au partage de son travail en créant sa propre 
entreprise. 
 
La réalisation de ces trois conditions dépend d’un calcul coût-bénéfice très difficile 
à évaluer en l’absence d’un modèle économique précis pour la MR. 
 
2. L’impossible calcul coût-bénéfice 
 
D’après le gouvernement fédéral, le système public de santé permet de maintenir 
l’efficacité et la performance de la main d’œuvre canadienne (Lesemann 2003 p20). 
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Les chercheurs s’appuient sur cet argument au nom duquel le régime pourrait ou 
devrait prendre en charge la MR quel qu’en soit le coût. Pour Michel H, 
microbiologiste et infectiologue « La médecine régénératrice est un modèle très 
difficile pour le coût-bénéfice […] ». 
 
Une peau reconstituée et greffée coûte cher, mais le patient est sur pied plus 
rapidement. Le coût des soins intensifs ramenés de 6 mois à un mois selon Alain 
B., docteur en génie biomédical auquel s’ajoutent les économies réalisées sur un 
patient qui n’a plus besoin de soins externes (Michel H, microbiologiste et 
infectiologue) ou de médicaments (Pascal H., hématologue) rendent la MR rentable 
pour la société. D’autres chercheurs prendront le cas de l’aveugle (Jean-Pierre G., 
docteur en biologie moléculaire), du malade cardiaque (Pierre-Yves Y., docteur en 
génie chimique et biotechnologie), de l’handicapé moteur (Jean G., docteur en 
pharmacologie) pour évoquer le bénéfice économique pour la collectivité que nous 
avions souligné au chapitre 4. Ils insistent sur la capacité à retourner au travail. 
 
Les chercheurs ne s’entendent pas sur le coût de production. Suzana Z., docteure 
en médecine expérimentale affirme que « Les médicaments de médecine 
régénératrice coutent plus cher que les médicaments de labo » alors que Jean G., 
docteur en pharmacologie pense le contraire, disions-nous au chapitre de la 
nouveauté. Cependant, Suzana Z. nuance : 
[…] cela prend des économistes pour faire ces études. Toutefois, ce n’est pas 
sûr que ce sera aussi cher que ça. 
 
Rappelons que la MR n’a pas de modèle économique précis et que celui du secteur 
pharmaceutique évoqué par Marcelo B., docteur en biologie du développement 
(chapitre 6) n’est en fait qu’une possibilité parmi d’autre. De nombreuses variables 
entrent en jeu selon notre compréhension du terrain dont la maladie envisagée, la 
forme de thérapie par injection ou reconstitution in vitro, une MR allogénique ou 
personnalisée ou encore l’horizon temporel pris en compte. 
 
 116 
 
3. Le système public de santé : une formule gagnante? 
 
Pour Suzana Z., docteure en médecine expérimentale « Traiter seulement ceux qui 
en ont besoin, c’est ça l’avantage de la médecine personnalisée ». Michel H, 
microbiologiste et infectiologue insiste sur le fait que « […] C’est vraiment du sur-
mesure. Il faut que l’on fasse du sur-mesure ». Vincent B., chirurgien cardiaque et 
plusieurs de ses collègues partagent ce point de vue. L’OCDE pense que la MR a 
un avenir en tant qu’approche thérapeutique personnalisée et de ce fait échappera 
au secteur pharmaceutique traditionnel (OCDE 2009 p180). Le modèle de 
recherche et de commercialisation qui conviendrait à la MR est dit « intégrateur » 
par l’OCDE dans la mesure où un ensemble d’institutions telles que des entreprises, 
OSBL et organismes publics sont fédérés par un agent coordonnateur dont l’objectif 
est de créer un marché. L’OCDE cite la fondation Bill et Melinda Gates (OCDE 2009 
p172, 184). Cet amalgame rappelle celui de la RT et du consortium. Or, le coût 
élevé de la MR selon plusieurs chercheurs compromet la réalisation de bénéfices. 
Bien que la personnalisation en question va intuitivement à l’encontre des conditions 
d’intégralité, d’universalité et d’accessibilité, il semble qu’un régime public de santé 
soit la formule gagnante de diffusion de la MR. Le privé ne serait pas capable de la 
rentabiliser. 
 
Alain B., docteur en génie biomédical explique :  
Puis la vision du gouvernement du Québec est que l’on ne peut pas faire de 
profit étant donné qu’on utilise les cellules du patient [médecine 
personnalisée] et qu’on lui regreffe ses propres cellules. […] nous nous 
faisons rembourser nos frais par le système de santé. On n’est pas censé 
faire de profit. Ça, je trouve que c’est une formule qui est très logique, très 
bien adaptée pour une application clinique dans le cadre hospitalier. 
 
Il ajoute :  
Pour nous, ce n’est pas rentable, pour une entreprise privée, ce n’est pas 
rentable, mais pour le système de santé c’est rentable. 
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Il cite le cas d’une compagnie américaine qui peine à réaliser un bénéfice financier 
malgré une facturation en conséquence. Bref, la MR servirait les intérêts de la 
société et non ceux du privé.  
 
Jean-Pierre G., docteur en biologie moléculaire pense que la MR s’intègrera dans 
le paysage médical québécois :  
Tout cela se fera dans le contexte de l’hôpital donc ça va revenir à l’État. Tout 
ceci sera géré par le système étatique, semi-privé semi-public puisque 
l’hôpital est un organisme semi-public semi-privé. Il n’y aura pas de profit. 
Cela se fera au « cost », un peu comme lorsqu’on traite des patients. 
 
Michel H, microbiologiste et infectiologue pense que « […] pour des cas plus lourds, 
plus complexes, plus exigeants, ça demandera toujours des endroits comme celui-
ci [laboratoire public] pour faire une thérapie très pointue, au niveau du cerveau ou 
à d’autres niveaux. »  
 
En sciences sociales, la plupart des contestations se ramènent à la question du bien 
public et de la justice (Boltanski et Chiapello 2010). Or, ici notre conclusion est 
surprenante. Malgré une recherche orientée vers l’innovation, une clinique 
dépendante de l’intervention du secteur privé, une commercialisation relevant de la 
nécessité ou d’un choix, une université adoptant certains principes du marché, le 
système public de santé apparait non seulement comme le récipient final légitime, 
mais comme le seul possible en raison d’un manque de rentabilité pour les 
entreprises.  
 
C. L’INTERNATIONALISATION DE LA RECHERCHE 
 
La moitié des chercheurs comparent les conditions de la recherche en MR à celle 
des États-Unis, de la Chine et plus largement de l’Asie. Dans ce cas, l’importance 
accordée à l’idée d’innovation émerge dans les liens culturels, économiques et 
politiques que ces chercheurs nouent concrètement ou conjecturalement avec cet 
autre, qu’il soit de leur propre pays ou un chercheur étranger, et ce en confrontation 
avec l’expérience locale. L’ensemble de ces liens concourt au cadre institutionnel 
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de l’innovation. Ils réexpriment son caractère impératif et la pression du temps. Ils 
relativisent dans le contexte québécois et canadien la mission du chercheur ainsi 
que le rôle de l’État en matière de législation et de financement. 
 
1. Développer une économie de la MR 
 
Pierre-Yves Y., docteur en génie chimique et biotechnologie explique que 
l’innovation définie en tant que processus de capitalisation de la recherche 
fondamentale (« discovery research ») s’effectue difficilement au Canada faute 
d’une « base industrielle » pour la MR :  
[…] we’re training a lot of students in the area of regenerative medicine, we 
have great investments from the government in discovery research in the 
area. However, Canada is not capitalizing on that trained pool of individuals 
and on the discovery research because we don’t have an industrial base to 
capture that regenerative medicine. We have an underdeveloped industrial 
base in that area. 
 
Une des conséquences est le rachat des entreprises québécoises par les 
investisseurs américains nous dit Gabrielle V., docteure de l’École polytechnique 
(biomatériaux):  
Pour l’instant, la réalité est que même s’il existe des petites compagnies, soit 
elles meurent, soit elles se font racheter par des entreprises américaines. 
D’une certaine façon, on se retrouve à aller payer les implants des fortunes, 
mais pour des implants qui sont faits ailleurs. 
 
Elle se pose alors la question suivante : « Va-t-on devenir tributaire de ce pays [les 
États-Unis] qui concentrent toute cette recherche et cette industrie médicale? », un 
pays perçu comme un prédateur lorsque Suzana Z., docteure en médecine 
expérimentale dit « Ils attendent que la compagnie aille mal [avant de la racheter] 
». 
 
Pierre-Yves Y. aussi souligne ce phénomène, mais par ailleurs précise son rôle de 
chercheur (« our goal ») probablement à travers le CCRM sans le mentionner :  
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[…] that’s a shame because students are going to the US where these 
technologies are being bought out by other companies […] So our goal is to 
slow this down and to try to capture some of that potential here in Canada.  
 
Suzana Z., docteure en médecine expérimentale réaffirme sa mission de chercheur 
que le brevet menace d’une perte de contrôle sur son travail (chapitre 5) : 
La journée où on aurait pu tout vendre aux Américains pour beaucoup plus 
cher, nous nous sommes dit que nous ne travaillions pas pour les Américains. 
Moi, ce que je veux, c’est traité les patients du Canada. Il ne faut pas 
découvrir des affaires pour que les Américains nous les vendent après 10 fois 
le prix pour les brulés qui sont ici. Non! Ça ne m’intéresse absolument pas. 
 
Développer une économie de la MR et acquérir son indépendance vis-à-vis des 
États-Unis sont deux objectifs compromis par « l’exode des cerveaux » et le sous-
financement de la recherche. Pour Pierre-Yves Y., docteur en génie chimique et 
biotechnologie, les étudiants canadiens, avons-nous vu, sont attirés par des 
technologies et une industrie dans les mains des États-Unis. Quant à Marc L., 
urologue, la raison se trouve en amont dans le sous-financement de la recherche 
fondamentale :  
[…] Ils montraient les chiffres et nous autres ont a baissé les subsides à la 
recherche fondamentale. Si on baisse la recherche, on va couper dans la 
scolarisation de nos membres, on va diminuer notre capital intellectuel du 
pays, les gens vont s’exiler ailleurs pour faire des postdocs et vont rester là-
bas, car ils vont dire « Il y a de l’argent, des ressources, je peux faire ma 
recherche comme je veux ici ». Ça va être « go », ils sont partis. L’exode des 
cerveaux, ce ne sont pas seulement des médecins qui s’en vont, il y a des 
chercheurs qui s’en vont où l’argent est. 
 
« Capital intellectuel du pays », « les patients du Canada », « potential here in 
Canada », situent l’innovation dans les frontières de l’État-nation, et ce, en 
concurrence avec les autres pays. En effet, à l’international, l’innovation se conçoit 
comme une course.  
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2. La course 
 
Le Canada court au côté de la Chine et des États-Unis. Marc L., urologue se 
préoccupe avons-nous dit d’un sous-financement de la recherche fondamentale qui 
compromet la position de son laboratoire: 
Il y a une différence entre suivre la parade puis être en avant de la parade. 
En ce moment, pour le génie tissulaire, notre laboratoire ne suit pas la parade. 
On a tendance à être en avant de la parade dans bien des domaines. 
Toutefois, au-delà de ça, peut-on rester en avant? Si dans 5 ans, on est rendu 
dans le milieu du peloton, nous ne sommes pas à la veille de gagner la 
course. Puis, quand t’es dans le milieu du peloton, les tops qui sortent veulent 
s’en aller avec les gens d’en avant. Ils veulent être dans le peloton de tête. Si 
tu veux porter le maillot jaune, il faut que tu te tiennes en avant. 
 
Pierre-Yves Y. pense que le Canada peut devenir un « leader » et à la question sur 
l’existence d’une pression éventuelle, il répond : « It’s not so much a pressure. It’s 
a race ». Le « train passe » pour Alena F., docteur en sciences physiques 
(biomatériaux). Le retard supposé ou avéré est une autre façon de parler 
d’innovation. Les cellules souches embryonnaires sont importées et non produites 
sur place parce que « nous sommes très en retard par rapport aux États-Unis en 
science. » selon Jean-Pierre G., docteur en biologie moléculaire. Jonathan A., 
cardiologue parle de législation :  
Le Canada est toujours un peu à la remorque de ce qui se fait aux États-Unis 
même si on sort éventuellement nos propres lignes de conduite. Toutefois, 
cela se fait beaucoup plus tard que ce que les Américains font. On suit 
beaucoup ce qui se fait aux États-Unis. 
 
Toutefois, Vincent B., chirurgien cardiaque remet en cause la légitimité de cette 
course en évoquant une confusion entre vitesse et précipitation qui oblige à revenir 
à la recherche fondamentale :  
[…] On a sauté de suite en clinique. Les gens voulaient être les premiers, 
surtout les Allemands. En Europe, ils voulaient être les premiers à faire les 
études cliniques. Beaucoup d’études se sont avérées négatives, des résultats 
négatifs. […] Tout ça refroidit un peu parce que nous ne comprenons pas 
encore la mécanique. Toutefois, les gens veulent être les premiers en 
clinique, les premiers à publier. Ils veulent être reconnus comme des gens 
qui ont commencé tout ça.  Cependant, on commence aujourd’hui à revenir 
en arrière au laboratoire pour essayer de mieux comprendre ce qui se passe. 
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Jean-Pierre G., docteur en biologie moléculaire insiste sur le retard de nombreux 
pays occidentaux :  
[…] nous sommes dépendants des cellules générées par d’autres personnes 
qui ont les droits de propriété intellectuelle sur ces cellules-là. On est en retard 
au niveau biotechnologique. La même chose est arrivée en Allemagne à 
cause de l’histoire de ce pays. Ils ont bloqué la génération de cellules souches 
embryonnaires humaines pour se rendre compte qu’ils ont pris un retard 
important sur de nombreux autres pays. En Angleterre également, tout le 
débat éthique a fait que le pays a pris un retard considérable sur le Japon, 
Singapore, la Corée, sur l’étude des cellules souches. 
 
Ce dernier propos introduit l’Asie, le deuxième grand concurrent. Michel H, 
microbiologiste et infectiologue explique : 
Les Japonais et les Chinois placent des centaines de millions de dollars en 
ce moment. Le champion de tous est Shanghaï avec un centre de 250 000 
pieds carrés. 
 
Depuis la fin des années 90, le gouvernement chinois investit massivement dans 
les cellules souches et le clonage thérapeutique (Salter, Cooper, et Dickins 2006 
p676). Ce pays est amené à devenir un joueur d’importance grâce à 
l’investissement politique et financier de l’État (Salter, Cooper, et Dickins 2006 
p680). Michel H partage cette analyse : 
Ils [les Chinois] se préparent à être dominants en sciences, dominants au 
point de vue économique. Ils le seront bientôt; en 2025, quelque chose 
comme ça, ils seront la première économie mondiale. […] ils sont en train de 
devenir très puissants. Les Américains ont eu quelques coups 
d’avertissements. 
 
Ce chercheur renchérit : 
Ils vont y arriver parce qu’ils ont la ferme intention de nous dépasser. Les 
Chinois ont quelque chose à prouver. […] l’attitude des Chinois est tellement 
forte, tellement rouleau compresseur […]. 
 
Malgré tout, pour plusieurs chercheurs, le pôle de la recherche ne se déplace pas 
vers l’Asie. Les États-Unis demeurent en tête au point d’être une référence en 
matière de financement et de législation. Les initiatives de ce pays en matière de 
MR font l’envie et l’admiration de Michel H: 
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[…] Ils ont des blessés à la pelle d’Afghanistan, mais surtout d’Irak. Ils ne 
voulaient pas rester passifs devant la quantité énorme de gens qui étaient 
handicapés. Ils ont démarré un programme audacieux, un programme où on 
allait faire de la régénération et non pas de la réparation, vraiment régénérer 
les tissus sur le patient ou autre, je ne sais pas trop, car c’est hautement 
classifié. C’est un groupe d’à peu près 4 grandes unités de recherche 
américaine à Pittsburgh, avec le « Pittsburgh initiative », à Wake Forest […] 
GeorgiaTech et […] à Boston, le MIT. 
 
Ce chercheur regrette « le manque d’audace » du Canada qui n’a pas de DARPA 
(Defense Advanced Research Projects Agency) (DARPA 2013). Il mentionne aussi 
AFIRM (Armed Forces Institute of Regenerative Medicine) qui « investit des 
montants astronomiques ». Ce dernier programme mériterait à lui seul une analyse 
approfondie. En effet, à l’instar de la recherche et des essais cliniques sur les 
antibiotiques après la Seconde Guerre mondiale (Gaudillière 2002), la MR a été 
prise en main, en partie du moins par l’armée américaine. Le « Armed Forces 
Institute of Regenerative Medicine » (AFIRM)  se plie au modus operandi de la 
recherche « translationnelle » (AFIRM 2013) (AFIRM 2012). Elle est formée de deux 
consortia composés d’établissements publics (ex. NIH) et privés.  AFIRM pratique 
des essais cliniques (« so that research can be translated from the laboratory to the 
clinic  ») avec des visées commerciales pour certaines utilisations (AFIRM 2013) 
(AFIRM 2012).  
 
La réglementation de la MR par la FDA est aussi celle adoptée par l’Europe et le 
Canada selon Jonathan A., cardiologue: 
En fait, je vous dirais que la majorité des entreprises prendront comme guide 
de référence ce que la FDA américaine dicte. D’ailleurs, la FDA américaine a 
émis des lignes de conduite, « guide-lines » en anglais sur la thérapie 
cellulaire, entre autres sur la thérapie cellulaire myocardique. Ainsi, les pays 
européens ou nord-américains comme les canadiens par exemple vont se 
fier beaucoup aux lignes de conduite établies par les Américains. Donc nous, 
notre crédo est tout ce qui est réglementaire émis par les États-Unis. 
 
Pascal H., hématologue confirme cette position puisque ses nouvelles salles 
blanches ont été approuvées par la FDA :  
[…] la FDA aux États-Unis à Washington qui ont revu les plans, qui se sont 
assurés qu’on pourra faire des études cliniques dans ce laboratoire-là. 
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Cependant, cette même législation se perçoit comme une injustice de la part de 
certains chercheurs, les mêmes règles du jeu ne s’appliquant pas à tous. L’Asie 
représente une menace en la matière. 
 
3. La législation, ralentit-elle l’innovation? 
 
Les participants à cette course contre la montre pour développer une économie de 
la MR ne concourent pas sous les mêmes conditions. La législation des États 
américains et canadiens défavoriserait les laboratoires des chercheurs interrogés.   
 
Ces derniers évoquent les délais d’approbation trop longs et des frais élevés de 
dossier de la part de la FDA (Gabrielle V., docteure de l’École polytechnique 
(biomatériaux)) ainsi que la réglementation excessive des essais cliniques en 
Amérique du Nord (Alena F., docteur en sciences physiques (biomatériaux)). En 
découlent l’appel obligé à du financement privé pour passer en clinique (Gabrielle 
V.) et le tourisme médical (Veronique C., docteure en biologie cutanée et génie 
tissulaire).  
 
Les essais prématurés sur l’homme en Inde et en Chine (Alena F., docteur en 
sciences physiques (biomatériaux)) ainsi qu’une absence d’informations sur la 
qualité des biomatériaux fabriqués en Asie (Gabrielle V., docteure de l’École 
polytechnique (biomatériaux)) faussent le jeu de la concurrence. Citons Alena F. : 
En Inde, les tests sont directement effectués sur les humains. Nous ici, on 
travaille sur les cellules, puis les petits animaux. On prend un an pour 
approuver par comités d’éthique et on travaille sur les petites souris. Deux 
ans après, on a l’approbation, on n’est pas encore rendu aux lapins. […] Puis 
ils [les chercheurs étrangers] viennent avec un médicament qui est déjà 
approuvé chez les humains qu’ils vendent au Japon ou en Chine. En chine, 
c’est incroyable. Avec les cellules in vitro, ils rigolent de nous, ils rigolent 
quand on présente un travail  « in vitro ». Ça ne vaut rien. 
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Gabrielle V. évoque la coercition de l’État :  
On est prêt à faire faire nos textiles dans les pays asiatiques parce que l’on 
se dit que ce n’est pas très grave. Dès qu’il s’agit de produits plastiques, on 
se pose un peu plus de questions […] Pareil en biomédical. Quelle garantie 
veut-on avoir? Si ça finit par fuir, que tout le monde y aille sans garantie, peut-
être va-t-il falloir relâcher la pression en haut. [..] C’est un système qui se 
mord la queue. 
 
Le respect des droits de propriété intellectuelle pose aussi problème. La Chine est 
membre de la World Intellectual Property Organization (WIPO) et se conforme en 
théorie aux accords du Trade Related Aspects of Intellectual Property Rights 
(TRIPS) (Salter, Cooper, et Dickins 2006 p677, 678). Cependant, sa réputation dans 
le monde de la recherche fait dire à Marc L., urologue :  
Il y en a qui ont peur et disent « Ah, si tu le sors trop vite, les Chinois vont te 
copier dans un an ». C’est vrai que cela se fait beaucoup […] 
 
Pour d’autres, l’État doit réglementer pour que la MR ne devienne pas un « freak 
show » (Jean-Pierre G., docteur en biologie moléculaire). L’entreprise de Jonathan 
A. impliquée dans l’application de la réglementation en MR joue un rôle 
« incontournable », car les agences sont « extrêmement prudentes ». Marcelo B., 
docteur en biologie du développement parle de la prudence de son université : 
At every step, there are restrictions on the use and implementation in the lab 
for experiments in regenerative medicine, especially with human cells. 
  
En résumé, le cadre institutionnel de l’innovation en MR recentre la discussion sur 
la quête d’un équilibre en matière de législation, mais également dans l’importance 
à accorder au secteur privé et à sa logique qui imprègne les conditions de travail 
des scientifiques. L’efficacité de l’État et par le fait même celle de la recherche se 
trouve aussi dans les limites à tracer entre concurrence et collaboration tant à 
l’international que localement avec le travail en consortium. En outre, ce dernier 
englobé dans une recherche dite translationnelle comme solution hybride ne vient 
pas à bout de l’aspect équivoque d’une recherche médicale orientée vers le 
développement économique, mais dont son objet ne semble pas être 
financièrement rentable pour l’entreprise privée. La MR tarde à dévoiler son « low 
hanging fruit ».  
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Toutefois, à court terme, cette thérapie novatrice maintient encore les parties dans 
la course. Pour combien de temps? Selon Melinda Cooper l’Inde, la Chine et 
d’autres pays émergents pourraient concourir à la stabilisation de cette bioéconomie 
naissante (Cooper 2008 p176). La Chine tout particulièrement développe son 
propre capitalisme à travers une vision radicalement différente de la vie, de la main 
d’œuvre, de la santé et de la médecine de laquelle ne manqueront pas d’émerger 
de nouvelles formes de résistances (Cooper 2008 p176). En quoi l’utopie 
biotechnologique occidentale en sera affectée? Telle est la question qui se pose 
(Cooper 2008 p176).
CONCLUSION 
 
« The usefulness of useless knowledge » 
Abraham Flexner 
 
Dans ce mémoire, notre compréhension de l’innovation technologique emprunte 
trois directions.  
 
Tout d’abord, le nouvel artefact biotechnologique dénommé « lignée de cellules 
immortelles » permet la fabrication de cellules et de tissus divers, et ce, sur 
demande, de manière personnalisée et sans limites de volume. Ce « surplus de 
vie » technicisé et étranger au schème de reproduction classique confère aux 
cellules humaines une « biovaleur », soit une valeur spéculative d’ordre 
technologique et financier. La capacité de division et de différenciation de la cellule 
humaine se négocie monétairement par les brevets déposés sur les technologies 
qui la manipulent et sur certains gènes dont on a délimité l’usage. Les patients aussi 
bien que des femmes dans le besoin donnent ou vendent leurs cellules. Ils 
constituent l’arrière-scène d’un marché spéculatif qui valorise par l’appropriation 
privée non pas leur force de travail, mais la matière première qui les incarne. La 
monétarisation repose pour l’instant sur le potentiel de ces cellules puisque la 
recherche en est au stade de la compréhension de mécanismes biologiques qui 
promettent davantage qu’ils ne livrent. La MR n’en est qu’à ses débuts, mais 
possède déjà les caractéristiques d’une industrie classique avec ses sources 
d’approvisionnement (ex. clinique de FIV96), ses espaces de production (ex. salles 
blanches), ses centres de stockages (ex. banques nationales de cellules) et ses 
marchés (ex. médecine personnalisée).  
 
Pour ce faire, il a fallu un changement progressif de la vocation de la recherche 
publique à partir de la fin des années 1970. La prééminence de la dimension 
économique se comprend dans un renversement de la place de la science vis-à-vis 
                                            
96 L’acronyme « FIV » signifie « fécondation in vitro ». 
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de l’économie. Partant des besoins du marché, la recherche scientifique publique 
devient interne aux processus de production des entreprises. Autrement dit, la 
recherche scientifique publique intègre désormais le critère de productivité, lui-
même proportionnel à la quantité de ressources financières, matérielles et 
humaines investies et ce, à l’instar de n’importe laquelle des autres activités de 
l’entreprise. Dès lors, l’innovation technologique émerge sous forme d’un discours 
à propos d’une science qui doit se plier aux critères d’utilité, de productivité et de 
rentabilité. La forme de recherche publique menée innove du fait qu’elle érige en 
système le développement technologique, sa protection intellectuelle et 
l’intervention du secteur privé pour valoriser le tout. Comme le souligne l’un des 
scientifiques interrogés, la MR est une science d’ingénieurs. Les chercheurs tentent 
de concilier l’acquisition des connaissances sur les processus cellulaires, la 
publication de leurs découvertes et leur indépendance intellectuelle avec la pression 
pour breveter et garder secret leur savoir-faire. Cette tension repose sur l’espoir de 
voir naître une nouvelle industrie qui promet l’avènement plus ou moins lointain de 
« l’homme régénéré », voire de « l’homme auto régénéré97 ». Maladies incurables 
et vieillissement seraient alors choses du passé. La crédibilité de la MR repose sur 
l’état des connaissances actuelles, sur une science-fiction d’hier qui serait devenue 
réalité, mais surtout sur un futur envisagé de manière optimiste où la combinaison 
de calculs financiers et de faits scientifiques promet l’exploitation du plein potentiel 
des mécanismes de différenciation et de duplication des cellules. 
 
Enfin, l’État soutient cette réinterprétation de la recherche scientifique publique au 
nom de l’innovation technologique présentée comme une nécessité. Du rôle 
d’arbitre et d’agent providentiel de redistribution des richesses, l’État néolibéral joue 
à présent un rôle d’accompagnateur des acteurs économiques. La recherche 
médicale dite « translationnelle » le repositionne en partenariat avec les entreprises 
dans un espace d’intervention situé entre la recherche fondamentale qu’il finance et 
                                            
97 Rappelons que ce que nous désignons par « homme auto régénéré » est le but ultime de la MR. Présenté 
par plusieurs chercheurs, il est cet homme qui se guérit de lui-même, se reconstruit en temps réel à l’instar 
de la salamandre (id. l’organe repousse après ablation ou après avoir été endommagé). 
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les essais cliniques confiés au secteur privé. Dans cet intervalle, les attentes 
économiques sont le point de départ qui infléchit la direction que prendra la 
recherche subventionnée. Son efficacité passe par des solutions commercialisables 
au bénéfice à la fois des patients et du secteur privé. Or selon nos chercheurs, il 
semble que la satisfaction de ce double objectif où se rejoignent l’intérêt des patients 
et celui du marché se voit incompatible avec un système canadien public de santé. 
En effet, l’État joue son rôle de « diffuseur des technologies » (Cusin 2004 p318), 
fonction sur laquelle s’accordent les chercheurs, mais ce, autour de l’idée d’un 
manque de rentabilité financière de la MR. Le modèle commercial incertain de la 
régénération personnalisée privilégie l’intérêt public (ex. une population qui vit plus 
longtemps en bonne santé), mais non la rentabilité privée. Ainsi et paradoxalement, 
les états dotés d’un régime public de santé seraient mieux placés pour exploiter le 
potentiel de la MR. Enfin, le rôle de l’État ressort dans l’importance accordée à 
l’intérêt national assuré par une industrie de la MR grâce à laquelle la santé des 
Canadiens et leur économie ne dépendraient pas de la Chine ou des États-Unis.  
 
Brièvement résumée, la MR en tant que technoscience est une recherche médicale 
orientée vers un développement technologique à vocation commerciale qui 
s’exprime dans la notion d’innovation. Celle-ci repose sur la combinaison de 
ressources existantes afin de produire la nouveauté et la valoriser (ex. cellules 
transformées en outil à produire des tissus). L’innovation est un processus de 
sélection des savoirs (Uzunidis 2003 p66, 71) qui, appliqué à la recherche en MR, 
vise l’atteinte d’objectifs économiques (ex. création d’emploi, brevets) comme le 
rappellent les IRSC (Instituts de recherche en santé du Canada (IRSC) 2009).  
 
Rapportons-nous à une phrase de Karl Marx citée par Uzunidis et qui résume l’idée:  
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Le développement général des forces productives [ex. la lignée de cellules, 
les chercheurs] est le développement de tous les moyens (matériels et 
immatériels)  [ex. bioréacteurs, matrices, brevets] par lesquels la science 
entre les mains du capital injecte dans la production [tissus et molécules] les 
forces naturelles [la différenciation et la capacité de multiplication des 
cellules] sous forme de moyens de production qui permettront de réaliser plus 
de valeurs d'usage avec moins de travail (Marx, 1976, Livre I, p.231 et 
suivantes) (Uzunidis 2003 p56). 
 
À partir de là, une autre forme de recherche scientifique est-elle possible? En 2011, 
le colloque de l’ACFAS98 pose la question et y répond par l’affirmative99 en 
constatant la dérive de l’homme de science en homme d’affaires et d’un savoir 
évalué à l’aune de sa productivité (Burgard 2011). À sa suite, l’anthropologue et 
philosophe Françoise Piron de l’université Laval dépose un mémoire au nom de 
l’association Science et bien commun100 en février 2013 (Piron 2013). Piron invite 
la recherche scientifique à s’arrimer à la société autrement que par l’intermédiaire 
du marché. La recherche scientifique devient un projet politique des citoyens où le 
savoir possède le double statut de fin et de moyen. Cette perspective se 
comprendra mieux par un bref retour aux années 1930 et 1940, à un moment où la 
science fût rêvée par les uns comme un champ d’activité à préserver de la société 
(une fin en soi) et par les autres comme le moteur du « progrès » (un moyen). 
 
                                            
98 Association canadienne-française pour l’avancement des sciences (Association francophone pour le savoir 
2014).  
99 79e congrès de l’Acfas – activité spéciale no 10. « Une autre science est possible : science collaborative, 
science ouverte, science engagée, contre la marchandisation du savoir ». Université de Sherbrooke : 9, 10 et 
11 mai 2011. 
Extrait de la problématique : « Depuis les années 1990, l’adoption (sans débat public ni consultation) de 
l’économie du savoir par les politiques publiques scientifiques des pays riches transforme la pratique de la 
recherche scientifique. En insistant sur la nécessité de « découvertes brevetables et commercialisables » et 
sur les partenariats avec le secteur privé, notamment la grande industrie agroalimentaire et pharmaceutique, 
l’État semble privilégier une « science performante » évaluée au nombre de publications ou de retombées 
financières. Ce modèle industriel de la recherche scientifique a de nombreuses conséquences, notamment 
sur la qualité et la pertinence sociale de la science produite, ainsi que sur l’avenir des sciences sociales et 
humaines et des recherches qui visent le bien commun » (Association science et bien commun. 2011). 
100 L’Association science et bien commun, fondée en juillet 2011 par un groupe de chercheurs et d’étudiants 
québécois, a pour mission de stimuler la vigilance et l’action pour une science publique au service du bien 
commun (Piron 2013). Le mémoire est remis au ministre de l’Enseignement supérieur, de la Recherche, de la 
Science et de la Technologie en vue du sommet sur l’enseignement supérieur. Il s’intitule « Du libre accès 
jusqu’aux boutiques de sciences : quatre idées pour des universités québécoises au cœur de la société du 
savoir » (Piron 2013). 
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En 1931, Abraham Flexner imagine un havre de paix pour un groupe de 
mathématiciens, "a paradise for scholars who, like poets and musicians have won 
the right to do as they please" (Dyson 2012 p30). En 1937, la première pierre de 
The Institute For Advanced Studies101 est posée sur le campus de l’Université 
Princeton. Le rêve de Flexner élargit aux disciplines de l’économie, de la philosophie 
ou encore de l’histoire réunit un cercle d’intellectuels au sein d’une structure 
administrative qu’il souhaite la plus simple et la moins contraignante possible pour 
les chercheurs. Chacun gérerait son temps sans se préoccuper des retombées pour 
lui-même ou la société puisque selon Flexner l'objectif de la recherche est 
l'accumulation de connaissances et non pas le profit:  
As a matter of history, the scientific discoveries that have ultimately inured to 
the benefit of society either financially or socially have been made by men like 
Faraday and Clerk Maxwell who never gave a thought to the possible financial 
profit of their work (Dyson 2012 p31). 
 
Or, l’idéal de Flexner tente en vain d’isoler les scientifiques102 au point où 
initialement les mathématiciens devaient être débarrassés de toute charge 
d’enseignement, une idée impopulaire auprès de ses bailleurs de fonds privés. À 
l’autre extrême, le mémoire s’attarde sur ces chercheurs inféodés à des exigences 
économiques et industrielles. En 1933, dans un article du journal Science, Flexner 
critique les universités qui brevètent leurs savoirs (Dyson 2012 p31). Dans le 
magazine Harper, il souligne que "The pursuit of these useless satisfactions proves 
unexpectedly the source from which undreamed-of utility is derived" (Dyson 2012 
p31). À juste titre, Flexner accorde la plus haute importance au hasard et à la 
contingence en science. Celle-ci doit pouvoir proposer un avenir ouvert à tous les 
possibles103.  
 
                                            
101 Cet institut jouera un rôle majeur dans l’histoire des sciences américaines. Il accueillera Kurt Gödel, John 
Von-Neumann et Albert Einstein qui développeront le fameux ordinateur ENIAC101 à partir de 1946 (Dyson 
2012 p 101). 
102 Flexner ne distingue pas la recherche publique de la recherche privée. En effet, la recherche financée par 
le gouvernement fédéral américain devient significative à partir de la Seconde Guerre mondiale. 
103 De fait, le temps lui donna raison si nous en jugeons par la naissance de la cybernétique au sein de cet 
institut suite aux travaux de Wiener et Bigelow. En effet, en 1945 est inaugurée la Teleological Society par 
Von Neumann (Dyson 2012 p109 à 114). 
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Vanevar Bush rejoint Flexner, du moins pour la recherche publique. Il préconise au 
gouvernement Roosevelt de laisser aux scientifiques la liberté de poursuivre leur 
quête de la vérité où qu’elle mène (Bush 1945 p10). La « freedom of inquiry must 
be preserved » dit-il (Bush 1945 p10). En même temps, les préoccupations de Bush 
ne diffèrent pas de celles trouvées dans les rapports gouvernementaux et les 
discours politiques contemporains : création d’emploi, création d’entreprises, 
nouveaux produits meilleurs et moins chers (Bush 1945 p5). Selon cet ingénieur, 
tout ceci découle de la recherche fondamentale (« basic research ») dont la 
production de connaissances est un actif (« scientific capital ») (Bush 1945 p5). 
Bush associe notamment la santé de la population au progrès scientifique104 (Bush 
1945 p5). Les convictions de Bush proviennent de la fécondité de la recherche 
pendant la guerre (bombe nucléaire et ordinateur). Aussi, contrairement à Flexner, 
Bush juge impératif de transformer les fruits de la science en produits et services 
au nom de l’idée de progrès tout en reconnaissant à la recherche scientifique un 
régime de vérité qui lui est propre, une épistémologie que les critères économiques 
contemporains compromettent désormais105.  
 
Le philosophe espagnol Jorge Echeverria nous dit que penser, produire des idées 
et comprendre est une fin en soi. Changer le monde en est une autre à laquelle se 
dédie la technoscience (Echeverria 2010 p33). Toutefois, depuis le 16e siècle106 la 
science change le monde. Elle a toujours été habitée par la préoccupation de 
diffuser la connaissance, de la financer, de l’enseigner, de l’accumuler et même de 
la défendre vis-à-vis des divers pouvoirs. Aussi, plutôt que de débattre d’un savoir 
en tant que fin ou moyen, reconnaissons en lui la possibilité qu’il soit les deux à la 
                                            
104 Rappelons qu’à l’époque, la recherche sur les antibiotiques et le vaccin contre la poliomyélite débute et 
s’avère être une des grandes épopées médicales de l’après-guerre qui démontrera toutes les vertus de la 
science des années 1945 à 1965 (Gaudillière 2002). 
105 Piron fait référence aux « ghost writers », au plagiat, à la duplication des articles et de manière générale 
au manque d’éthique ainsi qu’aux enjeux liés aux carrières : « Des pratiques comme la multiplication indue 
et complaisante des auteurs d’un texte, la publication du même contenu dans différentes revues très 
spécialisées, le recours à des auteurs fantômes, etc., contribuent à augmenter les indicateurs quantitatifs de 
la recherche, mais pas sa qualité ni son intégrité. […]. Les priorités, la distinction entre l’intérêt général et les 
intérêts privés, entre l’idéal scientifique et la carrière professionnelle deviennent confuses » (Piron 2013 p7). 
106 Nous pensons à l’astronome polonais Nicolas Copernic. 
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fois sans laisser à la seule économie la prérogative de son instrumentalisation. Dans 
ce cas, la socialisation de la science passe par des politiques qui laissent à la 
société civile la possibilité de s’informer, de s’éduquer et de récupérer de manière 
éclairée le cas échéant les connaissances qui servent le bien commun. C’est du 
moins notre compréhension du mémoire déposé par Françoise Piron. Tout en 
préservant son épistémologie, la recherche scientifique acquiert sa dimension 
politique à travers la démocratisation du savoir107, c’est-à-dire sa redistribution à 
tous les acteurs et institutions et non pas seulement aux entreprises privées. Dès 
lors, la recherche scientifique ainsi que l’université publique ne se retrouvent plus 
enchâssées dans la société par l'intermédiaire du marché dont la grille de lecture 
filtre uniquement les savoirs rentables.  
 
Contrairement à Flexner, Françoise Piron distingue autonomie et indépendance. La 
science n’existe pas dans un vacuum. Elle est redevable aux citoyens. Sa 
responsabilité sociale pourrait se concrétiser de diverses manières. Dans son 
mémoire, Piron évoque le « panel de citoyens » britannique qui par internet se livre 
à des exercices de réflexions et élabore des propositions à titre consultatif sur 
différents enjeux scientifiques. La science ouverte (« Open science ») privilégie la 
collaboration par le truchement d’entrepôts collectifs de données. Dans le cadre de 
« sciences shops », les étudiants exécuteraient des travaux pour le compte de 
diverses communautés sous la supervision de leurs professeurs. Les critères de 
collaboration, d’intégrité, de qualité remplacent alors le « rayonnement 
bibliométrique» (Piron 2013). 
 
Bref, ce mémoire va dans le sens de la critique de Françoise Piron. Il soutient que 
le regard porté sur la science est celui d’une économie qui, soutenue par l’État, 
réoriente la recherche et dans notre cas, la recherche médicale publique en 
médecine régénératrice vers l’unique objectif de toute entreprise privée, soit assurer 
le rendement financier du capital investit sur les marchés les plus porteurs et dont 
                                            
107 Éve Seguin, politologue à l’UQAM traite de la technocratie, l’autre dimension politique de la science 
(Seguin 1996). 
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la médecine régénératrice promet de faire partie. 
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ANNEXE 1. SCHÉMA DE L’INNOVATION (ATLAS TI) 
 
 
 
 ii 
 
ANNEXE 2. MAQUETTE DES ENTRETIENS 
 
A) Présentation du chercheur 
 
1-Trajectoire socio-académique. 
 
2-Présentation de ses recherches. 
 
B) Qu’est-ce que la médecine régénératrice? Nanomédecine? 
 
3- Quelle est votre définition de la médecine régénératrice (ou de la 
nanomédecine)? 
 
4- En quoi la médecine régénératrice diffère-t-elle de la médecine clinique 
traditionnelle?   
 
5- Existe-t-il une différence entre guérison et régénération? 
 
6- Comment définissez-vous le vieillissement?   
 
7- Est-ce que la médecine régénératrice peut renverser les effets du vieillissement? 
 
8- Quelle peut être la limite de l’idée de régénération? 
 
C) Quels sont les principaux enjeux sociaux de la médecine régénératrice? 
 
9- Comment percevez-vous les questions éthiques soulevées par le débat autour 
des cellules souches embryonnaires? 
 
10- Plusieurs éthiciens soutiennent que la médecine régénératrice ouvre la porte à 
la question du " Human Enhancement".  Qu’en pensez-vous? 
 iii 
 
 
11- Quelles devraient être les limites de la recherche en nanomédecine et en 
médecine régénératrice? 
 
 
D) Médecine régénératrice et bioéconomie 
 
12- La médecine régénératrice repose sur une capitalisation des produits du corps 
humain, c’est-à-dire du brevetage des parties du corps : gènes, cellules, tissus, 
cellules souches. Quel est votre point de vue sur cette question du brevetage? 
 
13- Quels sont les enjeux économiques de la nanomédecine et de la médecine 
régénératrice? Est-ce que les traitements seront compatibles avec un système de 
santé public?   
 
E) Pour finir 
 
14- Dans un avenir proche dans quelle mesure voyez-vous la médecine 
régénératrice transformer les soins de santé? 
 
15- quel est le statut des chercheurs, leurs conditions d’emploi ?  
  
  
 
 
